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Referencia: PROTOCOLO DE CONTINGENCIA PRESTACIONES MEDICAS

En virtud de la Disposicion Conjunta DI SFC-2023-1-1NSSSIP-SGA#INSSIP de excepcion al régimen de trasmision
de informacién 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 INSSJIP, corresponde tomar medidas
excepcionalesy eficaces dirigidas a garantizar la atencion de la salud de las personas afiliadas.

En funcion de ello, se establecen los siguientes protocolos de atencion de cada una de las prestaciones médicas que
se brindan alas personas afiliadas.

MEDICOS DE CABECERA

PRACTICAS PROPIASDEL MDC POR OME:

Las y los MDC deberan continuar brindando la atencion normamente, en los horarios declarados, debiendo
registrar las atenciones brindadas y |os datos de las personas afiliadas atendidas en la Historia Clinica.

Unavez reestablecido €l sistema, se podran emitir todas las OMEs de |as consultas presencial es realizadas.

Asimismo, se informa que se reconoceran todas las préacticas que se transmitan sin la validacion presencia de la
persona afiliada.

EMISION DE OMEsDE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES:

Todas las solicitudes de précticas o0 derivaciones que se deban solicitar a las personas afiliadas, podran
confeccionarse manualmente. Las mismas seran validas parala atencion en |os prestadores correspondientes.

Se informa, que una vez reestablecidos los sistemas, las 6rdenes médicas de dichas practicas no deberan ser
transcriptas por lasy losMDC.



RECETASMEDICAS:

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

SOLICITUDES DE INSUMOS:

Para la solicitud de insumos (pafiales, ostomias, oxigeno, elementos de fisiatria), deberén utilizarse los formularios
manual es, que seran entregados a la persona afiliada para que puedan ser presentados en la AgencialUGL..

Se adjuntan formularios manuales de solicitud de |os diferentes insumos.

PRESTACIONES ODONTOL OGICAS

PRACTICAS CAPITADAS

Las prestaciones odontol 6gi cas que se brindan por cépita (modulo 510) podran brindarse normalmente.

Unavez reestablecidos | os sistemas, se podran transmitir todas |as prestaciones realizadas.

PRACTICAS POR OFP:

Para aguellas prestaciones de los modulos que se autorizan por Orden de Prestacion (modulos 511 a 516), los
prestadores podran realizar las practicas que requieran las personas afiliadas. Una vez reestablecidos |os sistemas, se
podréan emitir las 6rdenes de prestacion, las que seran evaluadas y autorizadas como se hace habitualmente.

Respecto a latransmision y validacion de las prestaciones que se realizan por orden de prestacion, se prorrogara el
plazo paralatrasmision unavez restablecidos | os sistemas, el que serainformado oportunamente.

PROGRAMA ODONTOL OGICO VETERANOS DE GUERRA:

Para las prestaciones que se brindan a las personas &filiadas del grupo Veteranos de Guerra a través del programa
“Programa Odontol 6gico para V eteranos de Guerra’, las prestaciones deberan brindarse normal mente.

Una vez restablecidos los sistemas se podran emitir las 6rdenes de prestacion correspondientes para su posterior
autorizacion y transmision.

Se prorrogara el plazo paralatrasmisién unavez restablecidos los sistemas, el que serainformado oportunamente.



PRACTICASAMBULATORIASDE | NIVEL

LABORATORIO:

L as prestaciones capitadas de laboratorio ambulatorio para las personas asignadas en €l prestador podran brindarse
normalmente, debiendo aceptarse tanto las OMES como las érdenes manuales. Una vez reestablecidos |os sistemas,
se podrén transmitir todas |as prestaciones realizadas.

Para el caso de pacientes extra cpita que sean derivados a prestador, los mismos deberdn ser atendidos para la
realizacion de las préacticas indicadas en la orden médica, y una vez reestablecidos los sistemas, se emitiran en la
Agencia / UGL las oOrdenes de prestacion (por rechazo, afiliado en transito o afiliado sin asignacion, segun
corresponda) para que el prestador pueda transmitir las précticas efectuadas.

KINESIOLOGIA AMBULATORIA:

L as prestaciones capitadas de Kinesiologia ambulatoria para las personas asignadas en el prestador podrén brindarse
normalmente, debiendo aceptarse tanto las OMES como las érdenes manuales. Una vez reestablecidos |os sistemas,
se podrén transmitir todas las prestaciones realizadas.

Para el caso de pacientes extra cdpita que sean derivados a prestador, los mismos deberan ser atendidos para la
realizacion de las précticas indicadas en la orden médica, y una vez reestablecidos los sistemas, se emitiran en la
Agencia / UGL las ordenes de prestacion (por rechazo, afiliado en transito o afiliado sin asignacion, segun
corresponda) para que el prestador pueda transmitir |as practicas efectuadas.

IMAGENES:

Para |la atencion de personas que concurran con una OME emitida, se deberéd realizar la atencion e dia del turno
asignado. Una vez restablecido e sistema, se permitira la transmision de las précticas. Se reconoceran todas las
précticas que se transmitan sin lavalidacién 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 deberan acordar |os turnos para brindar la atencién que requiera la persona afiliada.
Al momento de brindarse la atencion, se debera tener un registro de las mismas con los datos de las personas
afiliadas atendidas y 1a préctica realizada.

Una vez restablecido el sistema, se deberd remitir ala AgenciadUGL el listado de personas atendidas con la préctica
realizada a cada una de ellas, para que se realice la emision de la OME correspondientes. Luego cada prestador
podra transmitir cada OME emitida. Se reconocerén todas las précticas que se transmitan sin la validacion
presencial de la persona afiliada.

OPTICAS



Para la atencion de personas que concurran con una OME emitida, se debera realizar la atencién el dia del turno
asignado. Una vez restablecido € sistema, se permitira la transmision de las précticas. Se reconoceran todas las
précticas que se transmitan sin lavalidacion presencial de la persona afiliada.

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

Una vez restablecido € sistema, se debera remitir ala AgencialUGL €l listado de personas atendidas con €l tipo de
elemento Optico realizado a cada una de €llas, para que se realice la emision de la OME correspondientes. Luego
cada prestador podra transmitir cada OME emitida. Se reconoceran todas las préacticas que se transmitan sin la
validacion presencial de la persona afiliada.

MODUL O DE HIPOACUSIA:

Para la atencion de personas que concurran con una OME emitida, se debera realizar la atencién el dia del turno
asignado. Para agquellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir,
gue no cuenten con OME emitida), se deberan acordar los turnos para brindar la atencion que requiera la persona
afiliada.

Una vez restablecido el sistema, se permitira la emision de las Ordenes de prestacion correspondientes y la
transmision de las practicas.

Respecto a la transmision de informacidn, se prorrogara el plazo para la trasmision una vez restablecidos los
sistemas, el que serainformado oportunamente.

I NIVEL INTERNACION

PRACTICAS CAPITADAS

Las prestaciones capitadas de internacion en |1 Nivel para las personas asignadas en el prestador podran brindarse
normalmente. Una vez reestablecidos |os sistemas, se podran transmitir todas | as prestaciones realizadas.

Para €l caso de pacientes extra capita que sean derivados al prestador, l10s mismos deberan ser atendidos por la
patologia que origind la derivacion, y una vez reestablecidos los sistemas, se emitirdn en la Agencia / UGL las
ordenes de prestacion (por rechazo, afiliado en trénsito o afiliado sin asignacion, segun corresponda) para que €l
prestador pueda transmitir |as précticas ef ectuadas.

PRACTICASNO CAPITADAS:




Para aquellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestacion (Préacticas Quirdrgicas no traumatol dgicas), los
prestadores deberdn redlizar las précticas que requieran las personas dfiliadas, no debiendo interrumpirse las
prestaciones quirdrgicas de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podra emitir las 6rdenes de prestacion de las précticas
realizadas, adjuntando los protocolos quirdrgicos y hojas de anestesia de cada cirugia, las que seran evaluadas y
autorizadas por €l nivel correspondiente.

PRESTADORES MODULADOS DE INTERNACION:

Para aguellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestacion, |os prestadores deberan realizar las practicas
gue requieran las personas afiliadas, no debiendo interrumpirse las prestaciones de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podra emitir las érdenes de prestacion de las practicas
readlizadas, adjuntando la documentacion avaatoria, las que seran evauadas y autorizadas por e nivel
correspondiente.

Respecto a la transmisién de informacién, se prorrogard el plazo para la trasmision una vez restablecidos los
sistemas, € que serdinformado oportunamente.

[l NIVEL AMBULATORIO

ATENCION POR OME (LIBERTAD DE ELEGIR):

Para la atencion de personas que concurran con una OME emitida, se debera realizar la atencién el dia del turno
asignado. Una vez restablecido € sistema, se permitira la transmision de las précticas. Se reconoceran todas las
précticas que se transmitan sin la validacion presencial de la persona afiliada.

Para aquellas atenciones de personas dfiliadas que se presenten con una orden médica manua (es decir, que no
cuenten con OME emitida), se deberan acordar |os turnos para brindar la atencién que requiera la persona afiliada.
Una vez restablecido el sistema, se permitird la emisién de la OME por €l prestador que brindé la atencién y la
transmision de las préacticas realizadas. Se reconoceran todas las practicas que se transmitan sin la validacion
presencial de la persona afiliada.

EMISION DE OMEsDE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES:

Durante la atencién de las personas afiliadas por parte de los prestadores ambulatorios de Il Nivel, todas las
solicitudes de practicas o derivaciones que se deban solicitar podran confeccionarse manualmente, las que seran
vélidas parala atencién en los prestadores de los diferentes modul os de atencién.

RECETASMEDICAS:




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

ATENCION DE PERSONASAFILIADAS CON PATOLOGIA ONCOLOGICA

PRACTICASDE INTERNACION:

Los prestadores deberan realizar las préacticas incluidas en los médulos de Oncoplan que requieran las personas
afiliadas, no debiendo interrumpirse las prestaciones de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podra emitir las érdenes de prestacion de las practicas
realizadas, adjuntando |os resiimenes de historia clinica, protocolos quirdrgicos y hojas de anestesia (s se tratara de
précticas quirdrgicas) de cada précticareaizada, las que serén evaluadas y autorizadas por el nivel correspondiente.

Respecto a la transmisién de informacion, se prorrogard e plazo para la trasmision una vez restablecidos los
sistemas, € que serdinformado oportunamente.

PRACTICASAMBULATORIAS

Para |la atencion de personas que concurran con una OME emitida, se deberéd realizar la atencion e dia del turno
asignado. Una vez restablecido e sistema, se permitira la transmision de las précticas. Se reconoceran todas las
précticas que se transmitan sin lavalidacién 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 deberan acordar |os turnos para brindar la atencién que requiera la persona afiliada.
Una vez restablecido el sistema, se permitird la emision de la OME por €l prestador que brind6 la atencién y la
transmision de las préacticas readlizadas. Se reconoceran todas las précticas que se transmitan sin la validacion
presencial de la persona &filiada.

EMISION DE OMEsSDE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES:

Durante la atencion de las personas afiliadas por parte de los prestadores, todas las solicitudes de précticas o
derivaciones que se deban solicitar podrén confeccionarse manualmente, las que serén vélidas para la atencion en
los prestadores de | os diferentes médul os de atencién ambul atoria.

RECETASMEDICAS:




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

Para las emisiones de recetas de medicacidn oncoespecifica que requieran las personas afiliadas, podran realizarse
en formato manual (papel) y se deberd agregar un resumen de historia clinica en €l que se consignen todos los datos
relacionados con la patologia. Ambos (receta'y resumen) seran entregados a la persona afiliada para ser presentados
enlaAgencia/ UGL paralatramitacion.

PRESTACIONESDE ALTA COMPLEJIDAD

Los prestadores deberan realizar las practicas incluidas en los médulos de ata complejidad que requieran las
personas &filiadas, no debiendo interrumpirse las prestaciones de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podra emitir las érdenes de prestacion de las practicas
realizadas, adjuntando los protocolos quirdrgicos y hojas de anestesia de cada préctica, las que seran evaluadas y
autorizadas por €l nivel correspondiente.

Respecto a la transmisién de informacién, se prorrogard e plazo para la trasmision una vez restablecidos los
sistemas, € que serdinformado oportunamente.

EMISION DE OMEsDE SOLICITUD DE ESTUDIOS O DERIVACIONES

Durante la atencion de las personas dfiliadas por parte de los prestadores, todas las solicitudes de préacticas o
derivaciones gque se deban solicitar podrén confeccionarse manualmente, las que serén vélidas para la atencion en
los prestadores de | os diferentes médul os de atencién ambul atoria.

RECETASMEDICAS

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



INTERNACION DOMICILIARIA INTEGRAL (I1DI)

PRIMERA SOLICITUD IDI:

1) Caratular un expediente electronico, por dfiliado, bajo e Cédigo PAMI00225 — Solicitud de Atencion
Domiciliaria Integral del Afiliado - adjuntando los formularios necesarios firmados por el MDC o profesional
tratante (se adjuntan dichos formularios a presente);

2) Remitir el mismo a la mesa de Entradas de la Reparticion GPM#INSSIP — Mesa 003700B — Subgerencia de
Administracion de Prestaciones Médicas;

3) El Departamento de Internacién Domiciliaria de Nivel Central, evaluara el caso y se devolvera a la Mesa de
Entrada de laUGL aclarando el modulo y submaodul o/s autorizados en cada caso.

4) La Coordinacion médicade laUGL seralaresponsable de notificar a prestador designado.

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

PRIMERA SOLICITUD EXTERNACIONES:

1) Se utilizarala planilla manual, que completard el profesional tratante.

2) Dicha planilla podra ser enviada via mail por el prestador de Il Nivel a internaciondomiciliarianc@gmail.com ,
gue serarecibido en el Departamento Internacién Domiciliaria de Nivel Central.

3) Luego de su evaluacion, desde el Departamento se asignara la empresa y se comunicara a la misma que se
encuentra autorizada para brindar |a prestacion. Dicha comunicacion se llevara a cabo desde nivel central.

4) El prestador de Il Nivel recibiraviamail la confirmacion de la autorizacion de IDI realizada.

RENOVACION:

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

Se deja aclarado que todas |as prestaciones de DI realizadas que no puedan ser validadas a través de la APP serén
reconocidas dentro del méximo de las prestaciones contenidas en el médulo

Asimismo, se emitiran a través de la AgenciadUGL todas las OP correspondientes como posdatadas, una vez
reanudados |os sistemas del Instituto.

CUIDADOSPALIATIVOSDOMICILIARIOS




PRIMERA SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS:

1. Caratular un expediente electronico bajo € Codigo PAMI100225 — Solicitud de Atencién 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 Reparticion GPM#INSSIP — Mesa 003700B — Subgerencia de
Administracion de Prestaciones Médicas,

3. El Departamento de Internacion Domiciliaria de Nivel Central, evaluara el caso y se devolvera el expediente ala
Mesa de Entrada de la UGL aclarando € modulo y submaddul o/s autorizados en cada caso.

4. Finalizado €l proceso de contingencia desde la Agencia/ UGL deberan proceder a emitir la OP correspondiente
paralatransmision de las mismas por |os prestadores.

PRIMERA SOLICITUD EXTERNACIONES:

1. Se utilizarala planilla manual, que completara el profesional tratante.

2. Dicha planilla podra ser enviada via mail por e prestador de Il Nivel a cuidadospaliativosnc@gmail.com, que
serarecibido en el Departamento Internacion Domiciliariade Nivel Central.

3. Luego de su evauacion, desde el Departamento se asignard la empresa y se comunicara a la misma que se
encuentra autorizada para brindar la prestacion.

4. El prestador de Il Nivel recibiraviamail la confirmacion de la autorizacion de IDI realizada.

5. Finalizado € proceso de contingencia desde la Agencia/ UGL deberan proceder a emitir la OP correspondiente
paralatransmision de las mismas por |os prestadores.

RENOVACION:

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

Se degja aclarado que para las prestaciones brindadas por las empresas de Cuidados Paliativos seran reconocidas
todas | as prestaciones realizadas.

Asimismo, se emitirdn todas las OP correspondientes en Agencia / UGL posdatadas, una vez reanudados los
sistemas del Ingtituto, paralatransmisién de las mismas por |os prestadores.

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION




INTERNACION EN REHABILITACION

PRIMERA SOLICITUD:

1. Caratular un expediente electronico bajo € Codigo PAMI100225 — Solicitud de Atencién Domiciliaria Integral del
Afiliado, adjuntando €l formulario necesario firmado por e profesiona tratante (se adjunta a presente) y la
evaluacion del profesiona de fisiatria dela UGL (si es que cuenta con especidista); Se deberd caratular un
expediente por persona afiliada.

2. Remitir el mismo a la mesa de Entradas de la Reparticion GPM#INSSIP — Mesa 003700B — Subgerencia de
Administracion de Prestaciones Médicas,

3. El Departamento de Medicina Fisicay Rehabilitacion, comenzara con e proceso de busqueda de vacante en los
diferentes centros de Internacion en Rehabilitacion.

4. Una vez acordada la vacante con el prestador de internacion, el EE serd devuelto ala UGL con la confirmacion
de lavacante, aclarando e médulo y submaodul o/s autorizados en cada caso.

5. Finalizado el proceso de contingencia desde la Agencia/ UGL deberan proceder a emitir la OP correspondiente
para latransmision de las mismas por |os prestadores.

Se adjunta planilla de solicitud de Internacion en Rehabilitacion.

RENOVACION:

Los prestadores de Internacion en Rehabilitacion continuaran brindando la atencion oportunamente autorizada,
hasta tanto se puedan emitir las OP de renovaciones.

Una vez restablecidos los sistemas del INSSIP, se emitiran por las Agencias / UGL todas las OP correspondientes
posdatadas, paralatransmision de las mismas por |os prestadores.

Se adjunta Planilla de Renovacion.

MODULOSDE ATENCION EN CENTROS DE REHABILITACION AMBULATORIOS

Para aquellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestacion (Modulos 123, 124, 125, 125), los prestadores
deberan realizar |as préacticas que requieran las personas afiliadas, no debiendo interrumpirse |as atenciones.

Para la atencion de personas que concurran con una OP emitida, se debera realizar la atencion el dia del turno
asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitira la transmisién de las practicas y se prorrogara el plazo para
latrasmision una vez restablecidos los sistemas, € que serainformado oportunamente



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

Una vez reestablecidos los sistemas, se debera presentar en la Agencia/UGL € listado de pacientes atendidos para
gue se emitan las ordenes de prestacion de los médulos realizados, adjuntando la documentacion requerida y las
conformidades de atencion recibida. Respecto a la transmision de informacion, se prorrogard € plazo para la
trasmision unavez restablecidos los sistemas, €l que serdinformado oportunamente.

INSUMOS DE AYUDA EXTERNA

1) Para todos los insumos que se adquieren por Via de Excepcion (V/E), desde la Agencia/ UGL deberan tomar la
solicitud manual del insumo prescripto por € profesiona tratante, y confeccionar un Expediente electronico por
cada persona afiliada. Deberan cargar toda la documentacion necesaria para la aprobacion del mismo.

2) El expediente deberd ser remitido ala mesa de la Subgerencia de Prestaciones M édicas de NC (3700B).

3) Dicho Expediente ser& evaluado por €l equipo técnico del Departamento de Medicina Fisicay Rehabilitacion, y
sera devuelto con la autorizacion del insumo que corresponda adquirir.

4) Desde laUGL procederan con el circuito de compra de insumos establ ecido.

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL (TSFR)

PACIENTESEN TRATAMIENTO:

Los prestadores de Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal continuaran brindando la atencion oportunamente
autorizada.

Respecto a la transmisién de informacién, se prorrogard e plazo para la trasmision una vez restablecidos los
sistemas, € que serdinformado oportunamente.

INGRESOS DE PACIENTES:

Los prestadores de la prestacion de Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal deberén enviar via mail a
comitepami @gmail.com adjuntando la documentacion respaldatoria para la autorizacion de las practicas, e
indicando €l tipo de tratamiento que se realizard ala persona &filiada.

Unavez restablecido el sistema, se emitiran las érdenes de prestacién (OP) correspondientes.

Respecto a la transmision de informacion, se podrén transmitir retroactivamente y se prorrogara el plazo para la
trasmision una vez restablecidos los sistemas, €l que serdinformado oportunamente.



PRESTACIONESDE TRASPLANTES (SUTOT)

PRESTACIONESEN INTERNACION:

Para aguellas prestaciones que se autorizan por Orden de Prestacion a personas afiliadas ya incluidas en € Padrén
SUTOT, los prestadores deberdn readlizar las précticas que requieran las personas afiliadas, no debiendo
interrumpirse las prestaciones quirdrgicas de urgencia o programadas.

Una vez reestablecidos los sistemas, cada prestador podra emitir las érdenes de prestacion de las practicas
readlizadas, adjuntando la documentacion avaatoria, las que seran evaluadas y autorizadas por e nivel
correspondiente.

Respecto a la transmision de informacion, se prorrogard el plazo para la trasmision una vez restablecidos los
sistemas, € que serdinformado oportunamente.

PRESTACIONESAMBULATORIAS:

Para la atencion de personas incluidas en el padrén SUTOT que concurran con una OP emitida, se deberaredizar la
atencion el diadel turno asignado. Una vez restablecido el sistema, se permitirdlatransmision de las précticas.

Para aguellas atenciones de personas afiliadas que se presenten con una orden médica manual (es decir, que no
cuenten con OP emitida), se deberan acordar los turnos para brindar la atencion que requiera la persona afiliada.
Una vez restablecido el sistema, se permitird la emision de la OP por € prestador que brind6 la atencion y la
transmision de las précticas realizadas.

PACIENTESEN INICIO DE PROCESO DE INSCRPCION EN SINTRA:

Para el caso de pacientes que se encuentran iniciando €l proceso de inscripcion, € prestador que reciba a paciente
debera remitir via mail a trasplantespami@gmail.com € Resumen de Historia Clinica en e que se detale €
diagnostico y lajustificacion para lainscripcion, y los estudios adicionales correspondientes, para que se autorice y
se brinde respuesta por lamismavia.
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ANEXO Il

FORMULARIO DE SOLICITUD DE HIGIENICOS ABSORBENTES DESCARTABLES

A completar por el médico de cabecera:

UGL:

Agencia:

1. DATOS PERSONALES

Apellido y nombre:

N° de afiliado:

Fecha de nacimiento: / / Tipo y N° de documento:
Sexo: F ] M ] Edad:

Domicilio: Localidad:

Teléfonos (codigo de area + N.°):

Estado civil: [ ] soltero [ ] Casado/unido [ | Divorciado/separado ] viudo
¢ Esta afiliado a un sistema de medicina prepaga? [Isi [INO | ¢Cual?
2. DATOS SANITARIOS
Diagnéstico de enfermedad:
Afiliado dependiente: I:l Afiliado autovalido: I:l
En geriatrico [] PAMI[] Privado |Endomicilio [ | Al cuidado de familiar[ ]  Intern. domic. |
Incontinencia [1 Leve [] Moderada [ | Severa

Modulo: Descripcion modulo:

Total unidades (multiplos de 30):

3. DATOS DEL MEDICO DE CABECERA

Apellido y nombre:

Numero de matricula:

Domicilio profesional:

Teléfono:

Lugar y fecha:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
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A COMPLETAR POR ELAGENTE DE PAMI

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

Si NO

¢ Posee subsidio social por medicamentos (337)?

¢ Posee certificado de discapacidad?

Lugar y fecha:
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CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS

PLANILLA DE SOLICITUD

DATOS DEL AFILIADO

Numero de beneficio

NUum. documento

Nombre y apellido UGL/Agencia ‘
Teléfonos / Mail
Domicilio de asistencia Localidad
Médico de solicitante Telsione e
contacto

DATOS DEL FAMILIAR Y/O RESPONSABLE

Nombre y apellido

Relacion vincular

Teléfono (al menos 2)

Mail de contacto

INFORME MEDICO

Diagndstico que motiva
el pedido de CPD

Fecha de
diagndstico

Estadio actual /
Localizacion

ECOG/KPS (Karnofsky)

Resumen de Historia
Clinica (letra LEGIBLE)

Antecedentes de enfermedad actual/ Otros antecedentes relevantes/Tratamiento
oncoespecifico previo/ Plan de tratamiento y medicacidn actual. Datos relevantes del
examen fisico: (Describir estado clinico, neurolégico y funcional) Justificacion de
prestaciones solicitadas. Adjuntar informes de estudios diagndsticos relevantes

FECHA: .../.../...

FIRMA y SELLO Profesional: ...................... Pagina 1 de 4

Todo tachado o enmienda debe ser salvado por el profesionaj ey fmes¥ 56581 -1NSSIP-GPM# NSSIP

Paginalde4






\ 9, P A M I NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:.............c..ccc.c.....

INSSJP

INFORME MEDICO (CONT)

Sintomas actuales: marque lo que corresponda

Anorexia-Caquexia Diarrea Delirium-Agitacion Insomnio

Astenia Disfagia Estrefiimiento Nauseas/vémitos
Ansiedad-Depresion Disnea Hemorragias Ulceras neo. o por presion
Convulsiones Dolor Hipo Otros

Otras necesidades actuales identificadas:

Recibe Opioides: SI-NO (Detallar formulacion y dosis diaria

MODULOS /SUBMODULOS SUGERIDOS

Marque con una x la/s prestacién/es sugeridas (1era columna) y el periodo estimado (Ultima columna)

Pagina2 de 4
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Marque
con una

(x)

Practica

Caodigo de
practica

Descripcion de prestaciones

Indicacion
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

SUBMODULO MENSUAL
DE SALUD MENTAL

150004

Visita de psicologia/psiquiatria 1-3 visitas/semanales

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL
DE TERAPIA FiSICA
PALIATIVA

150005

Kinesiologia motora y/o respiratoria y/o terapia ocupacional
3-5 visitas semanales

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL
DE OXIGENOTERAPIA |
(CONCENTRADOR DE
02 Y TUBO DE BACK UP,
TUBULADURAS Y
RECARGAS)

150006

Concentrador de 02 y tubo de back up, tubuladuras y
recargas

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL
DE OXIGENOTERAPIA I|
(BPAP EQUIPO DE DOS
PRESIONES EN ViA
AEREA CON
FRECUENCIA DE BACK
UP Y MASCARA)

150007

BPAP Equipo de dos presiones en via aérea con
frecuencia de back up y mascara

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL
DE OXIGENOTERAPIA III
(ASPIRADOR MANUAL,
CANULAS)

150008

Aspirador manual (1 por internacion) canulas.

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL
DE EQUIPAMIENTO -
PROVISION DE SILLA DE
RUEDAS

150009

Silla de ruedas

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL
DE EQUIPAMIENTO -
PROVISION DE CAMA

ORTOPEDICA

150010

Cama ortopédica

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL
DE EQUIPAMIENTO -
COLCHON
ANTIESCARAS

150011

Colchén antiescaras

1-2-3

SUBMODULO MENSUAL

150012

Andador

1-2-3

FECHA: .../.../...

FIRMA y SELLO Profesional:|z.5019.105569261-INSSIP-@PI&R4& P

Pagina3 de 4
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DE EQUIPAMIENTO -
PROVISION DE
ANDADOR

SUBMODULO MENSUAL
DE EQUIPAMIENTO -
INODORO PORTATIL Y/O
ELEVADOR DE
INODORO

1-2-3

150013 Inodoro portatil y/o elevador de inodoro

SUBMODULO MENSUAL
DE PROVISION DE
INSUMOS
TRAQUEOSTOMIA

Gasas TQT no tejidas (60 por mes).Filtros de traqueotomia
(30 por mes).Canulas (2 por mes).Aspirador manual de
vacio (1 por internacion).

150014 1-2:3

SUBMODULO SEMANAL
DE GUARDIA DE
ENFERMERIA 4HS*

150015 Enfermeria que permanece en domiilicio por 4hs/d | ... sem

SUBMODULO SEMANAL
DE GUARDIA DE
ENFERMERIA 8HS*

150016 Enfermeria que permanece en domiciliopor8hs/d | ... sem

SUBMODULO SEMANAL
DE MEDICAMENTOS
(PARENTERAL)

Provisién de medicacion para uso parenteral segun

1500017 S . ;
descripcion en men prestacional

*La enfermeria so6lo correspondera segun se justifique la intervencion profesional con permanencia

Indicar cantidad de mddulos seleccionados en la tabla (nimero y letra): ........cccovcviiiiniiiiinnnnnn,

Paciente y familia reciben folleto informativo: SI-NO
Paciente y familia aceptan ser asistidos en domicilio; SI-NO

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

Escalas:

Indice de Karnofsky (IK) o Karnofsky Performance Status (KPS)

F .
ETAPA O NIVEL EQUIVALENCIA LK, DESCRIPCION
1] 1K 100 = 50 % Asimtomaticoy conactividad nomal hogarena y laboral
1 1K B0 -T0 % Sintomas de enfermedad, peroambulatorio
Capaz de desarrolaractividades del diariovivie
2 IK 60=50% Posirado o en reposomenos del 50% del iempao.
Solonecesita ocasionalmente asistenca
3 K 20 =30 % Fosirado o en reposomas del 50% del iempo.
Mecesita cuidados pamciales de la familia o enfemmeria
4 1K 20 =10% Postrado 100 % del beampo,
Incapacidadiotal
Mecesita cuidados totales de la familia o enfermeria

Péagina4 de 4
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ANEXO II- B (DISPOSICION N° 011/05)
FORMULARIO DE SOLICITUD DE ELEMENTOS DE FISIATRIA

A completar por el médico de cabecera:

UGL: Agencia:

1. DATOS PERSONALES

Apellido y nombre:

N° de afiliado:

Fecha de nacimiento: / / Tipo y N° de documento:

Sexo: F ] M ] Edad: Peso: Altura:
Domicilio: Localidad:

Teléfonos (codigo de area + N.°):

2. DATOS SANITARIOS

DIAGNOSTICO:

BASTON BLANCO
BASTON VERDE
BASTONEN T

BASTON TRIPODE
BASTON CANDIENSE
PAR DE CANADIENSES

COLCHON ANTIESCARAS
ALMOHADON ANTIESCARAS
INODORO PORTATIL

SILLA CONVENCIONAL
SILLA DE TRASLADO
SILLA REFORZADA

ELEVADOR DE INODORO
MESA CON ESCOTADURA
TRAPECIO

ANDADOR CON RUEDAS MULETA

ANDADOR FIJO CAMA ORTOPEDICA
SILLA REFORZADA PARA BIAMPUTADOS

SILLA PARA BIAMPUTADOS

SILLA COMANDO UNIMANUAL
SILLA ULTRALIVIANA

SILLA JUNIOR

SILLA PARA DUCHA

SILLA CON BACINILLA

SILLA CON PELDANAS ELEVABLES

AR EN NN

SILLA CON PELDANAS ELEVABLES Y RESPALDO RECLINABLE

N O

N I

3. DATOS DEL MEDICO DE CABECERA

Apellido y nombre:

Numero de matricula:

Domicilio profesional:

Teléfono:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

LUGAR y FECHA
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ANEXO Il - B (DISPOSICION N° 011/05)
FORMULARIO DE SOLICITUD DE ELEMENTOS DE OSTOMIA

A completar por el médico de cabecera:

UGL:

Agencia:
1. DATOS PERSONALES
Apellido y nombre:
N° de afiliado:
Tipo y N° de documento:
Domicilio: Localidad:

Teléfonos (del titular y familiar)

Edad: Peso: Sexo: F [ | M [ ]

Diagnéstico de enfermedad:

Enfermedad de base:

Intolerancia o alergia a algun insumo en particular

TIPO DE OSTOMA: Definitivo Transitorio
Colostomia lleostomia Colostomia
Modulo Medidas:

2. DATOS DEL MEDICO DE CABECERA

Apellido y nombre:

Numero de matricula:

Domicilio profesional:

Teléfono:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

LUGAR y FECHA
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INTERNACION DOMICILIARIA INTEGRAL

Planilla de solicitud/renovacion

DATOS DE LA PERSONA AFILIADA

NUMERO NUMERO DE

DE BENEFICIO: DOCUMENTO:
NOMBREY ‘
APELLIDO: UGL/AGENCIA:
TELEFONOS: / EMAIL:
DOMICILIO DE .
ASISTENCIA: LOCALIDAD:
TE'L/ EMAIL B MATRiCULA'
MEDICO/ MEDICA MEDICA/MEDICO
TRATANTE: TRATANTE:

DATOS DEL FAMILIAR Y/O RESPONSABLE

NOMBREY RELACION
APELLIDO: VINCULAR:
TELEFONOS: _
(AL MENOS 2) / EMAIL:

INFORME MEDICO Primera vez: . En caso de renovacion . Fecha de inicio: ......[c...../.......

DIAGNOSTICO
QUE MOTIVALA
PRESTACION DE
INTERNACION
DOMICILIARIA
INTEGRAL

HISTORIA CLINICA

Especificar
antecedentes de
enfermedad actual y
otros relevantes. Indicar
fecha de los eventos
patoldgicos
mencionados, estadio
de la enfermedad y
grado objetivo de
severidad, evolucion con
tratamiento médico y de
rehabilitacion.
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MARQUE LA OPCION QUE CORRESPONDA CON UNA X

Postrado/a Ensillade Deambula Oxigeno Traqueostomia
encama ruedas dependiente
Alimentacion Gastro/ Sonda Sonda vesical Ulceras,
con bomba yeyunostomia Nasogastrica heridas o escaras
(SNG)
EN CASO DE ESCARAS

MARQUE LA LOCALIZACION CON UNA X

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

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

Grado lll: se extiende mas profundamente a través de estructuras superficiales, afecta a
la grasa subcutanea, produciendo necrosis del tejido comprometido y alcanza, pero sin
llegar a comprometer los musculos.

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

MODULOS SUGERIDOS
Marque MODULOS Principales QUE INCLUYE EL MODULO
X (excluyentes entre si) (marque con unax)

, . . Consulta médica hasta una visita cada dos semanas
Modulo Clinico 1

Enfermeria hasta 2 sesiones por semana

Insumos generales incluidos

Consultamédica  hasta una visita por semana
Médulo Clinico 2 Enfermeria hasta 5 sesiones por semana

Insumos generales incluidos
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, er e Consulta médica hasta 4 visitas por mes
Mddulo Rehabilitacion P
Enfermeria hasta 7 sesiones por semana
Kinesiologia hasta 5 sesiones por semana

Insumos generales incluidos

i B Consulta médica hasta 4 visitas por mes
Maodulo Patologias P

Cronicas Complejas Enfermeria hasta 7 sesiones por semana

Insumos generales incluidos

Periodo del Tratamiento
(marque conunax )

1 mes 2 meses 3 meses

SUBMODULOS COMPLEMENTARIOS ‘
2 Marque - z
SUBMODULOS e QUE INCLUYE EL SUBMODULO
Complementarios X
Cama ortopédica
Submadulo Colchon antiescaras
Equamlento Silla de ruedas
(puede seleccionar
mas de uno) Andadores
Elevador de Inodoro
Silla de transferencia de banera
Tubo T6 m3 con mandémetro y tubuladuras (2 recargas/mes)
Submadul
ol;l(ign;gol{le?apia Concentrador de oxigeno + tubo de back up
BPAP
Submodulo Agua oxigenada / Lidocaina - Apdsitos no estériles /
Insumos Quirirgicos Ap0sitos estériles / Gasas / Ap0sitos especiales (tipo
siliderm o esponijas)
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Submodulo Soporte
Nutricional

Provision diaria de alimentacion nutricional para personas
adultas (incluye sonda nasogastrica/nasoduodenal o
yeyunostomia)

Provision diaria de alimentacion nutricional
pediatrico (mclyB/e sonda nasogastrica/nasoduodenal
0 yeyunostomia

Provision diaria de bomba para alimentacion (incluye
guias correspondientes)

Submddulo Insumos
administracién parenteral /

Guia de suero / Pie de suero / Solucion fisioldgica o
dextrosado / Abbocath / Agujas / Agujas Butterfly /

tratamiento ATB Descartador rigido / Jeringas / Llave de tres vias /
Prolongadores / Apdsitos trasparentes para el
cuidado de la piel (tipo Tegaderm)

Submodulo Gasas TQT no tejidas / Filtros de traqueotomia /

Insumos tragueotomia

Canulas / Aspirador manual de vacio

Submodulo Kinesiologia

% Marque solo en caso de
necesitar mas sesiones que
las indicadas en los modulos

2 sesiones por semana
3 sesiones por semana
4 sesiones por semana

5 sesiones por semana

Submddulo
Terapia Ocupacional

1 sesion por semana
2 sesiones por semana

3 sesiones por semana

Submddulo
Fonoaudiologia

1sesidn por semana
2 sesiones por semana

3 sesiones por semana

Submadulo Estimulacion
temprana (Solo pediatricos)

2 sesiones por semana
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1sesion por dia
Submodulo Enfermeria

% Marque solo en caso de
necesitar mas sesiones que
las indicadas en los modulos

2 sesiones por dia

3 sesiones por dia

4 horas por dia

8 horas por dia

Submadulo de 4 horas por dia

Cuidador/a

8 horas por dia

IMPORTANTE

Los modulos sugeridos por la médica o el médico quedan sujetos a la autorizacion de Nivel Central.
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ANEXO -
FORMULARIO DE SOLICITUD DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA.

1. DATOS PERSONALES:

NOMBRE Y APELLIDO:

BENEFICIO N°:

U.G.L. AGENCIA:
DOMICILIO: LOCALIDAD:
TELEFONO: CELULAR:
EDAD: SEXO:

2. DATOS MEDICOS:

DIAGNOSTICO:

CENTRO MEDICO DE CAPITA:

MEDICO PRESCRIPTOR:

e INDICACION FLUJO:

FLUJO DE OXIGENO: LTS/MIN.

CANT. DE HS/DIA: HS/DIA.

. DISPOSITIVO DE SUMINISTRO:

*BIGOTERA: ||  *CANULA:[ | *MASCARANASAL: [ | *MASCARA NASAL CON MENTONERA[ _|

*MASCARA BUCO-NASAL:I:'

3. FUENTE DE OXIGENO (marcar con una X):

. TUBO FIJO: . CONCENTRADOR:

. TUBO PORTATIL: . NEBULIZADOR / ASPIRADOR:

. MOCHILA DE OXIGENO:
(con reservorio)

. 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 S| REQUIERE OXIGENOTERAPIA:

PUERTO DE OXIGENO: WHISPER:

@ www.pami.org.ar 0 /pami.org.ar Q PAMI_org_ar
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RESUMEN MEDICO JUSTIFICANDO EL TRATAMIENTO:

4. OTROS DATOS:

DURACION DE TRATAMIENTO:

MEDICACION PRESCRIPTA:

GASOMETRIA BASAL: PO2: PCO2: SATO2:

ESPIROMETRIA — conclusién- : FVC: FEV:

PRIMERA SOLICITUD: Sl NO FECHA: __/ /
RENOVACION (6 meses): SI NO FECHA: __/ /
Firma y Sello Médico Tratante. Firma y Sello Agente .N.S.S.J.Y.P.

@ www.pami.org.ar o /pami.org.ar Q PAMI_org_ar
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