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Referencia: PROTOCOLO DE CONTINGENCIA PRESTACIONES MEDICAS

 

En virtud de la Disposición Conjunta DISFC-2023-1-INSSSJP-SGA#INSSJP de excepción al régimen de trasmisión 
de información prestacional, por la que hasta tanto se reestablezca la funcionalidad completa de los sistemas y 
pueda garantizarse la plena operatividad de los circuitos administrativos del INSSJP, corresponde tomar medidas 
excepcionales y eficaces dirigidas a garantizar la atención de la salud de las personas afiliadas.

En función de ello, se establecen los siguientes protocolos de atención de cada una de las prestaciones médicas que 
se brindan a las personas afiliadas.

 

MEDICOS DE CABECERA

PRACTICAS PROPIAS DEL MDC POR OME:

Las y los MDC deberán continuar brindando la atención normalmente, en los horarios declarados, debiendo 
registrar las atenciones brindadas y los datos de las personas afiliadas atendidas en la Historia Clínica.

Una vez reestablecido el sistema, se podrán emitir todas las OMEs de las consultas presenciales realizadas.

Asimismo, se informa que se reconocerán todas las prácticas que se transmitan sin la validación presencial de la 
persona afiliada.

EMISION DE OMEs DE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES:

Todas las solicitudes de prácticas o derivaciones que se deban solicitar a las personas afiliadas, podrán 
confeccionarse manualmente. Las mismas serán válidas para la atención en los prestadores correspondientes.

Se informa, que una vez reestablecidos los sistemas, las órdenes médicas de dichas prácticas no deberán ser 
transcriptas por las y los MDC.

 



RECETAS MÉDICAS:

De acuerdo a lo establecido en la Disposición DI-2023-1426-INSSJP-SPS#INSSJP, por la que se establece que la 
prescripción con receta papel constituye una herramienta que permite continuar con la prescripción y dispensa de 
medicamentos, evitando también que ninguna persona afiliada pueda verse impedida de continuar con sus 
tratamientos médicos, se deberán realizar en formato manual (papel) y serán entregadas para ser presentadas en las 
farmacias de la Red PAMI.

 

SOLICITUDES DE INSUMOS:

Para la solicitud de insumos (pañales, ostomías, oxígeno, elementos de fisiatría), deberán utilizarse los formularios 
manuales, que serán entregados a la persona afiliada para que puedan ser presentados en la Agencia/UGL.

Se adjuntan formularios manuales de solicitud de los diferentes insumos.

 

PRESTACIONES ODONTOLOGICAS

PRACTICAS CAPITADAS:

Las prestaciones odontológicas que se brindan por cápita (módulo 510) podrán brindarse normalmente.

Una vez reestablecidos los sistemas, se podrán transmitir todas las prestaciones realizadas.

 

PRACTICAS POR OP:

Para aquellas prestaciones de los módulos que se autorizan por Orden de Prestación (módulos 511 a 516), los 
prestadores podrán realizar las prácticas que requieran las personas afiliadas. Una vez reestablecidos los sistemas, se 
podrán emitir las órdenes de prestación, las que serán evaluadas y autorizadas como se hace habitualmente.

Respecto a la transmisión y validación de las prestaciones que se realizan por orden de prestación, se prorrogará el 
plazo para la trasmisión una vez restablecidos los sistemas, el que será informado oportunamente.

 

PROGRAMA ODONTOLOGICO VETERANOS DE GUERRA:

Para las prestaciones que se brindan a las personas afiliadas del grupo Veteranos de Guerra a través del programa 
“Programa Odontológico para Veteranos de Guerra”, las prestaciones deberán brindarse normalmente.

Una vez restablecidos los sistemas se podrán emitir las órdenes de prestación correspondientes para su posterior 
autorización y transmisión.

Se prorrogará el plazo para la trasmisión una vez restablecidos los sistemas, el que será informado oportunamente.



 

PRACTICAS AMBULATORIAS DE I NIVEL

LABORATORIO:

Las prestaciones capitadas de laboratorio ambulatorio para las personas asignadas en el prestador podrán brindarse 
normalmente, debiendo aceptarse tanto las OMEs como las órdenes manuales. Una vez reestablecidos los sistemas, 
se podrán transmitir todas las prestaciones realizadas.

Para el caso de pacientes extra cápita que sean derivados al prestador, los mismos deberán ser atendidos para la 
realización de las prácticas indicadas en la orden médica, y una vez reestablecidos los sistemas, se emitirán en la 
Agencia / UGL las órdenes de prestación (por rechazo, afiliado en tránsito o afiliado sin asignación, según 
corresponda) para que el prestador pueda transmitir las prácticas efectuadas.

 

KINESIOLOGIA AMBULATORIA:

Las prestaciones capitadas de Kinesiología ambulatoria para las personas asignadas en el prestador podrán brindarse 
normalmente, debiendo aceptarse tanto las OMEs como las órdenes manuales. Una vez reestablecidos los sistemas, 
se podrán transmitir todas las prestaciones realizadas.

Para el caso de pacientes extra cápita que sean derivados al prestador, los mismos deberán ser atendidos para la 
realización de las prácticas indicadas en la orden médica, y una vez reestablecidos los sistemas, se emitirán en la 
Agencia / UGL las órdenes de prestación (por rechazo, afiliado en tránsito o afiliado sin asignación, según 
corresponda) para que el prestador pueda transmitir las prácticas efectuadas.

 

IMÁGENES:

Para la atención de personas que concurran con una OME emitida, se deberá realizar la atención el día del turno 
asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitirá la transmisión de las prácticas. Se reconocerán todas las 
prácticas que se transmitan sin la validación presencial de la persona afiliada.

Para aquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, que no 
cuenten con OME emitida), se deberán acordar los turnos para brindar la atención que requiera la persona afiliada. 
Al momento de brindarse la atención, se deberá tener un registro de las mismas con los datos de las personas 
afiliadas atendidas y la práctica realizada.

Una vez restablecido el sistema, se deberá remitir a la Agencia/UGL el listado de personas atendidas con la práctica 
realizada a cada una de ellas, para que se realice la emisión de la OME correspondientes. Luego cada prestador 
podrá transmitir cada OME emitida. Se reconocerán todas las prácticas que se transmitan sin la validación 
presencial de la persona afiliada.

 

OPTICAS:



Para la atención de personas que concurran con una OME emitida, se deberá realizar la atención el día del turno 
asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitirá la transmisión de las prácticas. Se reconocerán todas las 
prácticas que se transmitan sin la validación presencial de la persona afiliada.

Para aquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, que no 
cuenten con OME emitida), se deberán acordar los turnos para brindar la atención que requiera la persona afiliada. 
Al momento de brindarse la atención, se deberá tener un registro de las mismas con los datos de las personas 
afiliadas atendidas y el tipo de elemento requerido.

Una vez restablecido el sistema, se deberá remitir a la Agencia/UGL el listado de personas atendidas con el tipo de 
elemento óptico realizado a cada una de ellas, para que se realice la emisión de la OME correspondientes. Luego 
cada prestador podrá transmitir cada OME emitida. Se reconocerán todas las prácticas que se transmitan sin la 
validación presencial de la persona afiliada.

 

MODULO DE HIPOACUSIA:

Para la atención de personas que concurran con una OME emitida, se deberá realizar la atención el día del turno 
asignado. Para aquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, 
que no cuenten con OME emitida), se deberán acordar los turnos para brindar la atención que requiera la persona 
afiliada.

Una vez restablecido el sistema, se permitirá la emisión de las órdenes de prestación correspondientes y la 
transmisión de las prácticas.

Respecto a la transmisión de información, se prorrogará el plazo para la trasmisión una vez restablecidos los 
sistemas, el que será informado oportunamente.

 

II NIVEL INTERNACION

 

PRACTICAS CAPITADAS:

Las prestaciones capitadas de internación en II Nivel para las personas asignadas en el prestador podrán brindarse 
normalmente. Una vez reestablecidos los sistemas, se podrán transmitir todas las prestaciones realizadas.

Para el caso de pacientes extra cápita que sean derivados al prestador, los mismos deberán ser atendidos por la 
patología que originó la derivación, y una vez reestablecidos los sistemas, se emitirán en la Agencia / UGL las 
órdenes de prestación (por rechazo, afiliado en tránsito o afiliado sin asignación, según corresponda) para que el 
prestador pueda transmitir las prácticas efectuadas.

 

PRACTICAS NO CAPITADAS:



Para aquellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestación (Prácticas Quirúrgicas no traumatológicas), los 
prestadores deberán realizar las prácticas que requieran las personas afiliadas, no debiendo interrumpirse las 
prestaciones quirúrgicas de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podrá emitir las órdenes de prestación de las prácticas 
realizadas, adjuntando los protocolos quirúrgicos y hojas de anestesia de cada cirugía, las que serán evaluadas y 
autorizadas por el nivel correspondiente.

 

PRESTADORES MODULADOS DE INTERNACION:

Para aquellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestación, los prestadores deberán realizar las prácticas 
que requieran las personas afiliadas, no debiendo interrumpirse las prestaciones de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podrá emitir las órdenes de prestación de las prácticas 
realizadas, adjuntando la documentación avalatoria, las que serán evaluadas y autorizadas por el nivel 
correspondiente.

Respecto a la transmisión de información, se prorrogará el plazo para la trasmisión una vez restablecidos los 
sistemas, el que será informado oportunamente.

 

II NIVEL AMBULATORIO

ATENCION POR OME (LIBERTAD DE ELEGIR):

Para la atención de personas que concurran con una OME emitida, se deberá realizar la atención el día del turno 
asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitirá la transmisión de las prácticas. Se reconocerán todas las 
prácticas que se transmitan sin la validación presencial de la persona afiliada.

Para aquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, que no 
cuenten con OME emitida), se deberán acordar los turnos para brindar la atención que requiera la persona afiliada. 
Una vez restablecido el sistema, se permitirá la emisión de la OME por el prestador que brindó la atención y la 
transmisión de las prácticas realizadas. Se reconocerán todas las prácticas que se transmitan sin la validación 
presencial de la persona afiliada.

 

EMISION DE OMEs DE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES:

Durante la atención de las personas afiliadas por parte de los prestadores ambulatorios de II Nivel, todas las 
solicitudes de prácticas o derivaciones que se deban solicitar podrán confeccionarse manualmente, las que serán 
válidas para la atención en los prestadores de los diferentes módulos de atención.

 

RECETAS MÉDICAS:



De acuerdo a lo establecido en la Disposición DI-2023-1426-INSSJP-SPS#INSSJP, por la que se establece que la 
prescripción con receta papel constituye una herramienta que permite continuar con la prescripción y dispensa de 
medicamentos, evitando también que ninguna persona afiliada pueda verse impedida de continuar con sus 
tratamientos médicos, se deberán realizar en formato manual (papel) y serán entregadas para ser presentadas en las 
farmacias de la Red PAMI. Para las nuevas emisiones de recetas que requieran las personas afiliadas, podrán 
realizarse en formato manual (papel) y serán entregadas para ser presentadas en las farmacias de la Red PAMI.

 

ATENCION DE PERSONAS AFILIADAS CON PATOLOGIA ONCOLOGICA

PRACTICAS DE INTERNACION:

Los prestadores deberán realizar las prácticas incluidas en los módulos de Oncoplan que requieran las personas 
afiliadas, no debiendo interrumpirse las prestaciones de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podrá emitir las órdenes de prestación de las prácticas 
realizadas, adjuntando los resúmenes de historia clínica, protocolos quirúrgicos y hojas de anestesia (si se tratara de 
prácticas quirúrgicas) de cada práctica realizada, las que serán evaluadas y autorizadas por el nivel correspondiente.

Respecto a la transmisión de información, se prorrogará el plazo para la trasmisión una vez restablecidos los 
sistemas, el que será informado oportunamente.

 

PRACTICAS AMBULATORIAS:

Para la atención de personas que concurran con una OME emitida, se deberá realizar la atención el día del turno 
asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitirá la transmisión de las prácticas. Se reconocerán todas las 
prácticas que se transmitan sin la validación presencial de la persona afiliada.

Para aquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, que no 
cuenten con OME emitida), se deberán acordar los turnos para brindar la atención que requiera la persona afiliada. 
Una vez restablecido el sistema, se permitirá la emisión de la OME por el prestador que brindó la atención y la 
transmisión de las prácticas realizadas. Se reconocerán todas las prácticas que se transmitan sin la validación 
presencial de la persona afiliada.

 

EMISION DE OMEs DE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES:

Durante la atención de las personas afiliadas por parte de los prestadores, todas las solicitudes de prácticas o 
derivaciones que se deban solicitar podrán confeccionarse manualmente, las que serán válidas para la atención en 
los prestadores de los diferentes módulos de atención ambulatoria.

 

RECETAS MÉDICAS:



De acuerdo a lo establecido en la Disposición DI-2023-1426-INSSJP-SPS#INSSJP, por la que se establece que la 
prescripción con receta papel constituye una herramienta que permite continuar con la prescripción y dispensa de 
medicamentos, evitando también que ninguna persona afiliada pueda verse impedida de continuar con sus 
tratamientos médicos, se deberán realizar en formato manual (papel) y serán entregadas para ser presentadas en las 
farmacias de la Red PAMI.

Para las emisiones de recetas de medicación oncoespecífica que requieran las personas afiliadas, podrán realizarse 
en formato manual (papel) y se deberá agregar un resumen de historia clínica en el que se consignen todos los datos 
relacionados con la patología. Ambos (receta y resumen) serán entregados a la persona afiliada para ser presentados 
en la Agencia / UGL para la tramitación.

 

 

PRESTACIONES DE ALTA COMPLEJIDAD

Los prestadores deberán realizar las prácticas incluidas en los módulos de alta complejidad que requieran las 
personas afiliadas, no debiendo interrumpirse las prestaciones de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podrá emitir las órdenes de prestación de las prácticas 
realizadas, adjuntando los protocolos quirúrgicos y hojas de anestesia de cada práctica, las que serán evaluadas y 
autorizadas por el nivel correspondiente.

Respecto a la transmisión de información, se prorrogará el plazo para la trasmisión una vez restablecidos los 
sistemas, el que será informado oportunamente.

 

EMISION DE OMEs DE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES

Durante la atención de las personas afiliadas por parte de los prestadores, todas las solicitudes de prácticas o 
derivaciones que se deban solicitar podrán confeccionarse manualmente, las que serán válidas para la atención en 
los prestadores de los diferentes módulos de atención ambulatoria.

 

RECETAS MÉDICAS

De acuerdo a lo establecido en la Disposición DI-2023-1426-INSSJP-SPS#INSSJP, por la que se establece que la 
prescripción con receta papel constituye una herramienta que permite continuar con la prescripción y dispensa de 
medicamentos, evitando también que ninguna persona afiliada pueda verse impedida de continuar con sus 
tratamientos médicos, se deberán realizar en formato manual (papel) y serán entregadas para ser presentadas en las 
farmacias de la Red PAMI.

 

 



INTERNACIÓN DOMICILIARIA INTEGRAL (IDI)

PRIMERA SOLICITUD IDI:

1) Caratular un expediente electrónico, por afiliado, bajo el Código PAMI00225 – Solicitud de Atención 
Domiciliaria Integral del Afiliado - adjuntando los formularios necesarios firmados por el MDC o profesional 
tratante (se adjuntan dichos formularios al presente);

2) Remitir el mismo a la mesa de Entradas de la Repartición GPM#INSSJP – Mesa 003700B – Subgerencia de 
Administración de Prestaciones Médicas;

3) El Departamento de Internación Domiciliaria de Nivel Central, evaluará el caso y se devolverá a la Mesa de 
Entrada de la UGL aclarando el módulo y submódulo/s autorizados en cada caso.

4) La Coordinación médica de la UGL será la responsable de notificar al prestador designado.

5) Finalizado el proceso de contingencia deberán proceder a cargar la OP correspondiente para la validación del 
mismo.

 

PRIMERA SOLICITUD EXTERNACIONES:

1) Se utilizará la planilla manual, que completará el profesional tratante.

2) Dicha planilla podrá ser enviada vía mail por el prestador de II Nivel a internaciondomiciliarianc@gmail.com , 
que será recibido en el Departamento Internación Domiciliaria de Nivel Central.

3) Luego de su evaluación, desde el Departamento se asignará la empresa y se comunicará a la misma que se 
encuentra autorizada para brindar la prestación. Dicha comunicación se llevará a cabo desde nivel central.

4) El prestador de II Nivel recibirá vía mail la confirmación de la autorización de IDI realizada.

 

RENOVACIÓN:

Las empresas continuarán brindando la atención oportunamente autorizada, hasta tanto se puedan emitir las OP de 
renovaciones.

Se deja aclarado que todas las prestaciones de IDI realizadas que no puedan ser validadas a través de la APP serán 
reconocidas dentro del máximo de las prestaciones contenidas en el módulo

Asimismo, se emitirán a través de la Agencia/UGL todas las OP correspondientes como posdatadas, una vez 
reanudados los sistemas del Instituto.

 

CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS



PRIMERA SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS:

1. Caratular un expediente electrónico bajo el Código PAMI00225 – Solicitud de Atención Domiciliaria Integral del 
Afiliado - adjuntando los formularios necesarios firmados por el MDC o profesional tratante (se adjuntan al 
presente);

2. Remitir el mismo a la mesa de Entradas de la Repartición GPM#INSSJP – Mesa 003700B – Subgerencia de 
Administración de Prestaciones Médicas;

3. El Departamento de Internación Domiciliaria de Nivel Central, evaluará el caso y se devolverá el expediente a la 
Mesa de Entrada de la UGL aclarando el módulo y submódulo/s autorizados en cada caso.

4. Finalizado el proceso de contingencia desde la Agencia / UGL deberán proceder a emitir la OP correspondiente 
para la transmisión de las mismas por los prestadores.

 

PRIMERA SOLICITUD EXTERNACIONES:

1. Se utilizará la planilla manual, que completará el profesional tratante.

2. Dicha planilla podrá ser enviada vía mail por el prestador de II Nivel a cuidadospaliativosnc@gmail.com, que 
será recibido en el Departamento Internación Domiciliaria de Nivel Central.

3. Luego de su evaluación, desde el Departamento se asignará la empresa y se comunicará a la misma que se 
encuentra autorizada para brindar la prestación.

4. El prestador de II Nivel recibirá vía mail la confirmación de la autorización de IDI realizada.

5. Finalizado el proceso de contingencia desde la Agencia / UGL deberán proceder a emitir la OP correspondiente 
para la transmisión de las mismas por los prestadores.

 

RENOVACIÓN:

Las empresas continuarán brindando la atención oportunamente autorizada, hasta tanto se puedan emitir las OP de 
renovaciones.

Se deja aclarado que para las prestaciones brindadas por las empresas de Cuidados Paliativos serán reconocidas 
todas las prestaciones realizadas.

Asimismo, se emitirán todas las OP correspondientes en Agencia / UGL posdatadas, una vez reanudados los 
sistemas del Instituto, para la transmisión de las mismas por los prestadores.

 

 

MEDICINA FISICA Y REHABILITACIÓN



 

INTERNACION EN REHABILITACION

PRIMERA SOLICITUD:

1. Caratular un expediente electrónico bajo el Código PAMI00225 – Solicitud de Atención Domiciliaria Integral del 
Afiliado, adjuntando el formulario necesario firmado por el profesional tratante (se adjunta al presente) y la 
evaluación del profesional de fisiatría dela UGL (si es que cuenta con especialista); Se deberá caratular un 
expediente por persona afiliada.

2. Remitir el mismo a la mesa de Entradas de la Repartición GPM#INSSJP – Mesa 003700B – Subgerencia de 
Administración de Prestaciones Médicas;

3. El Departamento de Medicina Física y Rehabilitación, comenzará con el proceso de búsqueda de vacante en los 
diferentes centros de Internación en Rehabilitación.

4. Una vez acordada la vacante con el prestador de internación, el EE será devuelto a la UGL con la confirmación 
de la vacante, aclarando el módulo y submódulo/s autorizados en cada caso.

5. Finalizado el proceso de contingencia desde la Agencia / UGL deberán proceder a emitir la OP correspondiente 
para la transmisión de las mismas por los prestadores.

Se adjunta planilla de solicitud de Internación en Rehabilitación.

 

RENOVACIÓN:

Los prestadores de Internación en Rehabilitación continuarán brindando la atención oportunamente autorizada, 
hasta tanto se puedan emitir las OP de renovaciones.

Una vez restablecidos los sistemas del INSSJP, se emitirán por las Agencias / UGL todas las OP correspondientes 
posdatadas, para la transmisión de las mismas por los prestadores.

Se adjunta Planilla de Renovación.

 

MODULOS DE ATENCION EN CENTROS DE REHABILITACION AMBULATORIOS

Para aquellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestación (Módulos 123, 124, 125, 125), los prestadores 
deberán realizar las prácticas que requieran las personas afiliadas, no debiendo interrumpirse las atenciones.

Para la atención de personas que concurran con una OP emitida, se deberá realizar la atención el día del turno 
asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitirá la transmisión de las prácticas y se prorrogará el plazo para 
la trasmisión una vez restablecidos los sistemas, el que será informado oportunamente

 



Para aquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, que no 
cuenten con OP emitida), se deberán acordar los turnos para brindar la atención que requiera la persona afiliada. Al 
momento de brindarse la atención, se deberá tener un registro de las mismas con los datos de las personas afiliadas 
atendidas y el módulo de atención realizado.

Una vez reestablecidos los sistemas, se deberá presentar en la Agencia /UGL el listado de pacientes atendidos para 
que se emitan las órdenes de prestación de los módulos realizados, adjuntando la documentación requerida y las 
conformidades de atención recibida. Respecto a la transmisión de información, se prorrogará el plazo para la 
trasmisión una vez restablecidos los sistemas, el que será informado oportunamente.

 

INSUMOS DE AYUDA EXTERNA

1) Para todos los insumos que se adquieren por Vía de Excepción (V/E), desde la Agencia / UGL deberán tomar la 
solicitud manual del insumo prescripto por el profesional tratante, y confeccionar un Expediente electrónico por 
cada persona afiliada. Deberán cargar toda la documentación necesaria para la aprobación del mismo.

2) El expediente deberá ser remitido a la mesa de la Subgerencia de Prestaciones Médicas de NC (3700B).

3) Dicho Expediente será evaluado por el equipo técnico del Departamento de Medicina Física y Rehabilitación, y 
será devuelto con la autorización del insumo que corresponda adquirir.

4) Desde la UGL procederán con el circuito de compra de insumos establecido.

 

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL (TSFR)

PACIENTES EN TRATAMIENTO:

Los prestadores de Tratamiento Sustitutivo de la Función Renal continuarán brindando la atención oportunamente 
autorizada.

Respecto a la transmisión de información, se prorrogará el plazo para la trasmisión una vez restablecidos los 
sistemas, el que será informado oportunamente.

 

INGRESOS DE PACIENTES:

Los prestadores de la prestación de Tratamiento Sustitutivo de la Función Renal deberán enviar vía mail a 
comitepami@gmail.com adjuntando la documentación respaldatoria para la autorización de las prácticas, e 
indicando el tipo de tratamiento que se realizará a la persona afiliada.

Una vez restablecido el sistema, se emitirán las órdenes de prestación (OP) correspondientes.

Respecto a la transmisión de información, se podrán transmitir retroactivamente y se prorrogará el plazo para la 
trasmisión una vez restablecidos los sistemas, el que será informado oportunamente.



 

PRESTACIONES DE TRASPLANTES (SUTOT)

PRESTACIONES EN INTERNACION:

Para aquellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestación a personas afiliadas ya incluidas en el Padrón 
SUTOT, los prestadores deberán realizar las prácticas que requieran las personas afiliadas, no debiendo 
interrumpirse las prestaciones quirúrgicas de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podrá emitir las órdenes de prestación de las prácticas 
realizadas, adjuntando la documentación avalatoria, las que serán evaluadas y autorizadas por el nivel 
correspondiente.

Respecto a la transmisión de información, se prorrogará el plazo para la trasmisión una vez restablecidos los 
sistemas, el que será informado oportunamente.

 

PRESTACIONES AMBULATORIAS:

Para la atención de personas incluidas en el padrón SUTOT que concurran con una OP emitida, se deberá realizar la 
atención el día del turno asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitirá la transmisión de las prácticas.

Para aquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, que no 
cuenten con OP emitida), se deberán acordar los turnos para brindar la atención que requiera la persona afiliada. 
Una vez restablecido el sistema, se permitirá la emisión de la OP por el prestador que brindó la atención y la 
transmisión de las prácticas realizadas.

 

PACIENTES EN INICIO DE PROCESO DE INSCRPCION EN SINTRA:

Para el caso de pacientes que se encuentran iniciando el proceso de inscripción, el prestador que reciba al paciente 
deberá remitir vía mail a trasplantespami@gmail.com el Resumen de Historia Clínica en el que se detalle el 
diagnóstico y la justificación para la inscripción, y los estudios adicionales correspondientes, para que se autorice y 
se brinde respuesta por la misma vía.

 

 

 

 

 







 


Diagnóstico de enfermedad: 


Afiliado dependiente:    Afiliado autoválido: 


En geriátrico      PAMI         Privado                                 En domicilio           Al cuidado de familiar          Intern. domic. 


Incontinencia           Leve         Moderada        Severa 


Módulo: Descripción módulo: Total unidades (múltiplos de 30):  


 


3. DATOS DEL MÉDICO DE CABECERA 


Apellido y nombre: 


Número de matrícula: 


Domicilio profesional: 


Teléfono: 


 


 


 


__________________________ 


FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO 


 


 


Lugar y fecha: ________________________________________________________ 


Estado civil:                  Soltero                Casado/unido                Divorciado/separado                Viudo 


 


1. DATOS PERSONALES 
 


Apellido y nombre: 


N° de afiliado: 


Fecha de nacimiento: / / Tipo y Nº de documento: 


Sexo: F M Edad:                        


Domicilio: Localidad: 


Teléfonos (código de área + N.º): 


 
2. DATOS SANITARIOS 


UGL: Agencia: 


ANEXO II
FORMULARIO DE SOLICITUD DE HIGIÉNICOS ABSORBENTES DESCARTABLES


A completar por el médico de cabecera:


¿Está afiliado a un sistema de medicina prepaga?      SI     NO ¿Cuál?







 


 


 


 SI NO 


¿Posee subsidio social por medicamentos (337)?   


¿Posee certificado de discapacidad?   


 
 


 


 


Lugar y fecha: ________________________________________________________ 


A COMPLETAR POR EL AGENTE DE PAMI


(en casos de solicitudes mayores a 90 pañales mensuales):








 


  


FECHA: …/…/…               FIRMA y SELLO Profesional: ………………….            Página 1 de 4 
 


Todo tachado o enmienda debe ser salvado por el profesional con firma y sello 


 


 


CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS 


PLANILLA DE SOLICITUD 


DATOS DEL AFILIADO 


DATOS DEL FAMILIAR Y/O RESPONSABLE 


INFORME MÉDICO 


 


Número de beneficio  Núm. documento  


Nombre y apellido  UGL/Agencia  


Teléfonos                          / Mail  


Domicilio de asistencia  Localidad  


Médico de solicitante 
 Teléfono de 


contacto 
 


Nombre y apellido  Relación vincular  


Teléfono (al menos 2)  Mail de contacto  


Diagnóstico que motiva 
el pedido de CPD 


 Fecha de 
diagnóstico 


 


Estadío actual / 
Localización 


 


ECOG/KPS (Karnofsky)   


Resumen de Historia 
Clínica (letra LEGIBLE)  


Antecedentes de enfermedad actual/ Otros antecedentes relevantes/Tratamiento 
oncoespecífico previo/ Plan de tratamiento y medicación actual. Datos relevantes del 
examen físico: (Describir estado clínico, neurológico y funcional) Justificación de 
prestaciones solicitadas.  Adjuntar informes de estudios diagnósticos relevantes 


 
 
 
 


 


 
 
 
 
 







     NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:……………………. 


FECHA: …/…/…               FIRMA y SELLO Profesional: ………………….            Página 2 de 4 


 


 


 
Síntomas actuales: marque lo que corresponda 


Anorexia-Caquexia Diarrea Delirium-Agitación Insomnio 


Astenia Disfagia Estreñimiento Náuseas/vómitos 


Ansiedad-Depresión Disnea Hemorragias Úlceras neo. o por presión 


Convulsiones Dolor Hipo Otros 


Otras necesidades actuales identificadas: 
_______________________________________________________________________________ 
Recibe Opioides: SI-NO (Detallar formulación y dosis diaria 
 


_______________________________________________________________________________ 
 


MÓDULOS /SUBMÓDULOS SUGERIDOS  


 


Marque con una x la/s prestación/es sugeridas (1era columna) y el período estimado (última columna) 


INFORME MÉDICO (CONT)  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







     NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:……………………. 
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Marque 
con una 


(x) 
Práctica 


Código de 
práctica 


Descripción de prestaciones 
Indicación 
mensual 


 MODULO MENSUAL DE 
CUIDADOS PALIATIVOS 


DOMICILIARIOS A 


150001 Médico paliativista 1 a 2 visitas/sem- Enfermera 1 a 3 
visitas/sem- Insumos+ Opioides orales 


1-2-3 


 MODULO MENSUAL DE 
CUIDADOS PALIATIVOS 


DOMICILIARIOS B 


150002 Médico paliativista 1 a 3 visitas/sem- Enfermera 4 a 7 
visitas/sem- Insumos+ Opioides orales 


1-2-3 


 MODULO MENSUAL DE 
CUIDADOS PALIATIVOS 


DOMICILIARIOS C 


150003 
Médico paliativista 1 a 3 visitas/sem- Enfermera 2 a 3 


visitas diarias-Insumos+ Opioides orales 
1-2-3 


 
SUBMÓDULO MENSUAL 


DE SALUD MENTAL 
150004 Visita de psicología/psiquiatría  1-3 visitas/semanales 1-2-3 


 
SUBMÓDULO MENSUAL 


DE TERAPIA FÍSICA 
PALIATIVA 


150005 
Kinesiología motora y/o respiratoria y/o terapia ocupacional 


3-5 visitas semanales 
1-2-3 


 


SUBMODULO MENSUAL 
DE OXIGENOTERAPIA I 
(CONCENTRADOR DE 


O2 Y TUBO DE BACK UP, 
TUBULADURAS Y 


RECARGAS) 


150006 
Concentrador de O2 y tubo de back up, tubuladuras y 


recargas 
1-2-3 


 


SUBMODULO MENSUAL 
DE OXIGENOTERAPIA II 
(BPAP EQUIPO DE DOS 


PRESIONES EN VÍA 
AÉREA CON 


FRECUENCIA DE BACK 
UP Y MÁSCARA) 


150007 
BPAP Equipo de dos presiones en vía aérea con 


frecuencia de back up y máscara 
1-2-3 


 


SUBMODULO MENSUAL 
DE OXIGENOTERAPIA III 
(ASPIRADOR MANUAL, 


CÁNULAS) 


150008 Aspirador manual (1 por internación) cánulas. 
1-2-3 


 


SUBMÓDULO MENSUAL 
DE EQUIPAMIENTO – 


PROVISION DE SILLA DE 
RUEDAS 


150009 Silla de ruedas 
1-2-3 


 


SUBMÓDULO MENSUAL 
DE EQUIPAMIENTO – 
PROVISIÓN DE CAMA 


ORTOPEDICA  


150010 Cama ortopédica 
1-2-3 


 


SUBMÓDULO MENSUAL 
DE EQUIPAMIENTO – 


COLCHON 
ANTIESCARAS 


150011 Colchón antiescaras 
1-2-3 


 SUBMÓDULO MENSUAL 150012 Andador 
1-2-3 







     NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:……………………. 
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DE EQUIPAMIENTO – 
PROVISIÓN DE 


ANDADOR 


 


SUBMÓDULO MENSUAL 
DE EQUIPAMIENTO – 


INODORO PORTATIL Y/O 
ELEVADOR DE 


INODORO 


150013 Inodoro portátil y/o elevador de inodoro 
1-2-3 


 


SUBMÓDULO MENSUAL 
DE PROVISIÓN DE 


INSUMOS 
TRAQUEOSTOMÍA 


150014 
Gasas TQT no tejidas (60 por mes).Filtros de traqueotomía 


(30 por mes).Cánulas (2 por mes).Aspirador manual de 
vacío (1 por internación). 


1-2-3 


 SUBMÓDULO SEMANAL 
DE GUARDIA DE 


ENFERMERÍA 4HS* 
150015 Enfermeria que permanece en domilicio por 4hs/d  ……sem 


 SUBMÓDULO SEMANAL 
DE GUARDIA DE 


ENFERMERÍA 8HS* 
150016 Enfermería que permanece en domicilio por 8hs/d  ……sem 


 SUBMÓDULO SEMANAL 
DE MEDICAMENTOS 


(PARENTERAL) 
1500017 


Provisión de medicación para uso parenteral según 
descripción en menú prestacional  


……sem 


*La enfermería sólo corresponderá según se justifique la intervención profesional con permanencia 
 
Indicar cantidad de módulos seleccionados  en la tabla (número y letra): ………………………………. 


 
Paciente y familia reciben folleto informativo: SI-NO 


Paciente y familia aceptan ser asistidos en domicilio: SI-NO 


La familia se compromete al cuidado práctico del paciente: SI-NO 


 
Escalas: 


Indice de Karnofsky (IK) o Karnofsky Performance Status (KPS) 
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1. DATOS PERSONALES 
 


Apellido y nombre: 


N° de afiliado: 


Fecha de nacimiento: / / Tipo y Nº de documento: 


Sexo: F M Edad:                       Peso: Altura: 


Domicilio: Localidad: 


Teléfonos (código de área + N.º): 


 
2. DATOS SANITARIOS 
 


DIAGNÓSTICO: 
 


 


3. DATOS DEL MEDICO DE CABECERA 
 


Apellido y nombre: 


Número de matrícula: 


Domicilio profesional: 


Teléfono: 


 
 


FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO 
 
LUGAR y FECHA    


UGL: Agencia: 


COLCHÓN ANTIESCARAS BASTÓN BLANCO SILLA CONVENCIONAL 


ALMOHADÓN ANTIESCARAS BASTÓN VERDE SILLA DE TRASLADO 


INODORO PORTÁTIL BASTÓN EN T SILLA REFORZADA 


ELEVADOR DE INODORO BASTÓN TRÍPODE SILLA PARA BIAMPUTADOS 


MESA CON ESCOTADURA BASTÓN CANDIENSE SILLA COMANDO UNIMANUAL 


TRAPECIO PAR DE CANADIENSES SILLA ULTRALIVIANA 


ANDADOR CON RUEDAS MULETA SILLA JUNIOR 


ANDADOR FIJO CAMA ORTOPÉDICA SILLA PARA DUCHA 


SILLA REFORZADA PARA BIAMPUTADOS SILLA CON BACINILLA 


SILLA CON PELDANAS ELEVABLES Y RESPALDO RECLINABLE SILLA CON PELDANAS ELEVABLES 


 


ANEXO II- B (DISPOSICION Nº 011/05)
FORMULARIO DE SOLICITUD DE ELEMENTOS DE FISIATRÍA


A completar por el médico de cabecera:







  


 








  


 


 


1. DATOS PERSONALES 
 


Apellido y nombre: 


N° de afiliado: 


Tipo y Nº de documento: 


Sexo: F M Edad:                       Peso: 


Domicilio: Localidad: 


Teléfonos (del titular y familiar)


2. DATOS DEL MÉDICO DE CABECERA 
 


Apellido y nombre: 


Número de matrícula: 


Domicilio profesional: 


Teléfono: 


 
 


FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO 
 
LUGAR y FECHA    


UGL: Agencia: 


ANEXO II – B (DISPOSICIÓN Nº 011/05)
FORMULARIO DE SOLICITUD DE ELEMENTOS DE OSTOMÍA


A completar por el médico de cabecera:


Diagnóstico de enfermedad: 


Enfermedad de base:


Intolerancia o alergia a algún insumo en particular


TIPO DE OSTOMA:


 


Definitivo   Transitorio


Colostomía


Módulo


Ileostomía Colostomía  


Medidas:







  


 








HISTORIA CLÍNICA


DIAGNÓSTICO 
QUE MOTIVA LA 
PRESTACIÓN DE 
INTERNACIÓN 
DOMICILIARIA 
INTEGRAL 


INFORME MÉDICO


EMAIL:


RELACIÓN 
VINCULAR:


NOMBRE Y 
APELLIDO:


DATOS DEL FAMILIAR Y/O RESPONSABLE


TELÉFONOS:                                        
(AL MENOS 2)


MATRÍCULA 
MÉDICA/MÉDICO 
TRATANTE:


LOCALIDAD:DOMICILIO DE
ASISTENCIA:


TEL/ EMAIL 
MÉDICO/ MÉDICA
TRATANTE:
                                       


EMAIL:


UGL/AGENCIA:NOMBRE Y 
APELLIDO:


NÚMERO DE 
DOCUMENTO:


NÚMERO 
DE BENEFICIO:


DATOS DE LA PERSONA AFILIADA


TELÉFONOS:                                          /


  /


Primera vez:              En caso de renovación              Fecha de inicio: ....../......./....... 


Especificar 
antecedentes de 
enfermedad actual y 
otros relevantes. Indicar 
fecha de los eventos 
patológicos 
mencionados, estadio 
de la enfermedad y 
grado objetivo de 
severidad, evolución con 
tratamiento médico y de 
rehabilitación.  


Internación 
Domiciliaria Integral


INTERNACIÓN DOMICILIARIA INTEGRAL 
Planilla de solicitud/renovación 







Úlceras, 
heridas o escaras 


Sonda vesical Sonda 
Nasogástrica 
(SNG) 


Gastro/ 
yeyunostomía 


Alimentación 
con bomba  


TraqueostomíaOxígeno 
dependiente 


DeambulaEn silla de 
ruedas 


Postrado/a 
en cama 


Consulta médica        hasta una visita por semana


Insumos generales incluídos  


Módulo Clínico 2


Consulta médica        hasta una visita cada dos semanas 


Insumos generales incluídos  


Enfermería                   hasta 5 sesiones por semana 
                                         
                                         


Enfermería                   hasta 2 sesiones por semana 
                                        


Módulo Clínico 1 


MARQUE LA OPCIÓN QUE CORRESPONDA CON UNA X


Grado IV: destrucción de todo el tejido blando desde la piel hacia el hueso, el nivel de 
ulceración llega a músculo, hueso, articulaciones, cavidades organizadas adyacentes y 
estructuras de sostén. 


Grado III: se extiende más profundamente a través de estructuras superficiales, afecta a 
la grasa subcutánea, produciendo necrosis del tejido comprometido y alcanza, pero sin 
llegar a comprometer los músculos.


Grado II: Afecta a las capas superficiales de la piel y se prolonga a la primera porción del 
tejido graso subyacente, y se manifiesta con erosiones, ampollas y/ o desgarros 
superficiales.


MARQUE LA LOCALIZACIÓN CON UNA X


Grado I: Limitada a las capas superficiales de la piel, se manifiesta a través del 
enrojecimiento y no está rota la barrera cutánea, se mantiene la integridad de la piel. 


EN CASO DE ESCARAS


QUÉ INCLUYE EL MÓDULO
( marque con una x )  


MÓDULOS Principales 
(excluyentes entre sí)


Marque 
con una 
x   


Internación 
Domiciliaria Integral


MÓDULOS SUGERIDOS







Silla de transferencia de bañera 


Elevador de Inodoro 


Andadores 


Silla de ruedas 


Colchón antiescaras 


SUBMÓDULOS COMPLEMENTARIOS 


Cama ortopédica 


Submódulo 
Equipamiento
(puede seleccionar
más de uno) 


SUBMÓDULOS 
Complementarios 


QUÉ INCLUYE EL SUBMÓDULO
Marque 
con una 
x   


Internación 
Domiciliaria Integral


Consulta médica              hasta 4 visitas por mes
                                               


Insumos generales incluídos 


Enfermería                        hasta 7 sesiones por semana 
                                               


Módulo Patologías 
Crónicas Complejas


Consulta médica               hasta 4 visitas por mes
                                               


Insumos generales incluídos 


Kinesiología


Enfermería                         hasta 7 sesiones por semana 
                                               


Módulo Rehabilitación


hasta 5 sesiones por semana 


3 meses 2 meses1 mes


Período del Tratamiento
( marque con una x  )


Agua oxigenada / Lidocaína - Apósitos no estériles / 
Apósitos estériles / Gasas / Apósitos especiales (tipo 
siliderm o esponjas) 


Submódulo 
Insumos Quirúrgicos


BPAP 


Concentrador de oxígeno + tubo de back up 


Tubo T6 m3 con manómetro y tubuladuras (2 recargas/mes) 
Submódulo 
Oxigenoterapia







Guía de suero / Pie de suero / Solución fisiológica o 
dextrosado / Abbocath / Agujas / Agujas Butterfly / 
Descartador rígido / Jeringas / Llave de tres vías / 
Prolongadores / Apósitos trasparentes para el 
cuidado de la piel (tipo Tegaderm) 


Submódulo Insumos 
administración parenteral / 
tratamiento ATB


Internación 
Domiciliaria Integral


Provisión diaria de alimentación nutricional para personas 
adultas (incluye sonda nasogástrica/nasoduodenal o 
yeyunostomía)


Provisión diaria de bomba para alimentación (incluye 
guías correspondientes)


Provisión diaria de alimentación nutricional 
pediátrico (incluye sonda nasogástrica/nasoduodenal 
o yeyunostomía)


Submódulo Soporte 
Nutricional


Gasas TQT no tejidas / Filtros de traqueotomía / 
Cánulas / Aspirador manual de vacío 


Submódulo 
Insumos traqueotomia 


2 sesiones por semana Submódulo Estimulación 
temprana (Solo pediátricos)


3 sesiones por semana  


2 sesiones por semana 


1 sesión por semana 
Submódulo  
Fonoaudiología


3 sesiones por semana  


2 sesiones por semana 


1 sesión por semana 
Submódulo  
Terapia Ocupacional


4 sesiones por semana  


5 sesiones por semana 


3 sesiones por semana 


2 sesiones por semana 
Submódulo Kinesiología


* Marque solo en caso de 
necesitar más sesiones que 
las indicadas en los módulos  







8 horas por día


4 horas por díaSubmódulo de 
Cuidador/a


Internación 
Domiciliaria Integral


Los módulos sugeridos por la médica o el médico quedan sujetos a la autorización de Nivel Central.  


IMPORTANTE


3 sesiones por día


8 horas por día


4 horas por día


2 sesiones por día


1 sesión por día
Submódulo Enfermería


* Marque solo en caso de 
necesitar más sesiones que 
las indicadas en los módulos  








 


 


ANEXO -  
FORMULARIO DE SOLICITUD DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA. 


 
 


 
1. DATOS PERSONALES: 


 
NOMBRE Y APELLIDO:_______________________________________________________________________________ 
 
BENEFICIO N°:______________________________________________________________________________________ 
 
U.G.L.:__________________________________ AGENCIA: _________________________________________________ 
 
DOMICILIO:______________________________ LOCALIDAD: _______________________________________________ 
 
TELÉFONO:______________________________ CELULAR:_________________________________________________  
 
EDAD:___________________________________ SEXO: ____________________________________________________ 
 


2. DATOS MEDICOS: 
 


DIAGNÓSTICO: _____________________________________________________________________ 
 
CENTRO MÉDICO DE CÁPITA: ________________________________________________________ 
 
MÉDICO PRESCRIPTOR: _____________________________________________________________ 
 
 


• INDICACIÓN FLUJO: 
 


FLUJO DE OXIGENO: __________________________ LTS/MIN. 
 
CANT. DE HS/DÍA:      ___________________________HS/DÍA. 
 


 
• DISPOSITIVO DE SUMINISTRO: 


 
* BIGOTERA:    *CÁNULA:       *MÁSCARA NASAL:               *MÁSCARA NASAL CON MENTONERA: 
  
*MÁSCARA BUCO-NASAL: 


 
 


3. FUENTE DE OXIGENO (marcar con una X): 
 
• TUBO FIJO:   
 
• TUBO PORTATIL: 


 
• MOCHILA DE OXIGENO: 


(con reservorio) 
 


• CONCENTRADOR:  
 


•  NEBULIZADOR / ASPIRADOR: 
 


 


 
 
 


• CPAP:                      Valor CPAP (CMH20) :___________          Termohumidificador:  
  


• AUTO-CPAP:         Pres. Min.: _______ Pres. Max.: _______   Termohumidificador: 
   


• BPAP:               Termohumidificador:   
 


• BPAP -         PEP: _______ PIP: _______ FR: _______  Termohumidificador:  
    C/Frec. De Back UP 


 
 


• RESPIRADOR            Termohumidificador: 
MECANICO:                               


 
 


• COMPLETAR SI REQUIERE OXIGENOTERAPIA: 
 
  
PUERTO DE OXIGENO:            WHISPER:  
 







 


 


 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


4. OTROS DATOS: 
 


DURACIÓN DE TRATAMIENTO:________________________________________________________ 
 
MEDICACIÓN PRESCRIPTA:__________________________________________________________ 
 
GASOMETRÍA BASAL:          PO2:____________PCO2:____________SATO2:____________ 
 
ESPIROMETRÍA – conclusión- :        FVC:____________FEV:_____________  
 
PRIMERA SOLICITUD:                                      SI   NO  FECHA: ___/____/____ 
 
RENOVACIÓN (6 meses):                    SI         NO  FECHA: ___/____/____ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________                      ____________________________  
Firma y Sello Médico Tratante.                            Firma y Sello Agente I.N.S.S.J.Y.P. 


RESUMEN MÉDICO JUSTIFICANDO EL TRATAMIENTO: 
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