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Consideraciones
Generales
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Los expedientes por Adicciones se tramitan en el Centro de Atencion al Beneficiario mds cercano a
su domicilio.

Para ver el listado de sedes en todo el pais consulte el mapa interactivo en nuestra web:

www.osplad.org.ar/sedes

Los expedientes por Adicciones se presentan 2 veces por ano.

En Enero por el periodo de Enero a Junio y en Junio, por el periodo de Junio a Diciembre.
Sin excepciones.

Cuando se inicia el tratamiento por primera vez, se puede hacer por un periodo mas la fraccion
correspondiente.

Los expedientes de Osplad deberdn contar con tres planillas que deberd completar:
* El paciente titular

* El paciente y el titular.

* El paciente y el padre o tutor para el caso de sea menor o incapaz, segtin corresponda.

No se reciben expedientes incompletos, sin Excepcion.

Las facturas se entregaran del | al 10 de cada mes, en el Centro de Atencion al Beneficiario mas
cercano a su domicilio.

Se informara el nimero de libramiento de pago a la institucion por email.

Criterio de Alta Médica

En caso de terminar el tratamiento o modificarse, por ej. Pase de internacion a Hospital de dia,
desde la institucion.

Abandono del Tratamiento

En caso de abandono, se lo debe comunicar a la Obra Social en forma inmediata.

La notificacion del Abandono debe hacerla la institucion por escrito y firmado
en original.
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Listado de documentacion requerida para el armado del expediente

Planilla de Solicitud de presentacion
(Codigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -001)

Planilla de Solicitud de Prestaciones e Insumos
(Codigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -002)

Planilla de Conformidad del Tratamiento
(Codigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -003)

Listado de documentacion personal del Paciente

Fotocopia del DNI
(Si fuera familiar o menor de edad, se agregara la fotocopia del DNI del titular)

Fotocopia de la Credencial del Afiliado
(del Titular o del Titular y familiar segtin el caso)

Ultimo recibo de haberes
(Afiliados en Relacién de dependencia o ultimos 6 pagos de monotributo sin no
estuviera en relacién de dependencia)

Copia del Certificado Unico de Discapacidad (en caso que lo posea)

(No serdn vdlidos los Certificados presentados que omitan o contengan errores en su confeccién
si no se encontraran debidamente salvadas por un representante del érgano emisor, con su
correspondiente firma y sello. La fotocopia presentada debe ser legible en su totalidad)

CODEM de la ANSES
(Bajado de la pdgina web o certificacion negativa, de la sucursal mads cercana al domicilio)

Indicacion del Tratamiento

(Firmado por el Médico Psiquiatra que no sea del Establecimiento donde redlizara el
tratamiento/ o de un Médico Psiquiatra de la Obra Social (Jefe del Servicio de Salud Mental de
Osplad) o por un Médico Psiquiatra particular)

Osplad agregara una Impresion de la pantalla de la constancia donde
figura en el Padron de OSPLAD en SIGOS-INTRANET y en la
Superintendencia de Seguros de Salud con motivo de la verificacion
de afiliacion del paciente
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Listado de documentacion provista por la Institucion donde redlizara
para ser completada por los profesionales actuantes.

Presupuesto de Prestaciones Institucionales

(Cédigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -004)

Médulos, Internaciéon en Comunidad Terapéutica, Hospital de Dia (de 4 u 8 horas), Tratamiento
ambulatorio de Control y Prevencién de Recaidas. Tiempo estimado de tratamiento aclarando
expresamente inclusiones y exclusiones.

Modelo de Plan de Trabajo

(Codigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -005)

Resena institucional, Criterios de Admision, Caracteristicas del Tratamiento, Objetivo de las
actividades.

Listado del Staff
Donde consten los Profesionales y colaboradores de la institucion, con nombre y apellido, tarea
asignada, matricula habilitante o funcion en cada uno.

Resumen de Historia Clinica

Firmada por el médico tratante la primera vez o Historia Clinica con informe de seguimiento
donde conste el estado clinico actualizado del paciente, firmado por un Médico Psiquiatra de la
institucion.

Resumen de Historia Clinica Especifica de Tratamiento de Adicciones
(Codigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -006)

De acuerdo con Modelo de la SSS (formulario especifico segin DCM4, planilla que entrega
Osplad o bajada de la web), firmada y sellada por Médico Psiquiatra.

Medicacion prescripta al paciente

(Cédigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -007)

Con dosis diaria, coincidente con etapa de tratamiento en formulario de la Obra Social.
Firmada por el médico tratante, sin olvidar la fecha.

Hoja de Evolucion Mensual de Tratamiento

Mensualmente se entregara el evolutivo que debe contener la evolucién clinica y la medicacién
prescripta con los cambios, si los hubiere. Se adjuntara la factura correspondiente a la
prestacion en el mismo lugar en donde fue presentado el expediente.

3 8 Consentimiento Informado Bilateral

(Codigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -008)

(Cédigo del formulario OSPLAD - ADICCIONES -009)

Firmado por el paciente, el Padre o tutor en el caso de menores, y pacientes con certificado de
Discapacidad, ademds del profesional actuante.

Siendo la patologia de tratamiento crénico, se solicitard una nueva presentacién del Consentimiento
Informado sélo cuando se propongan cambios en la modalidad del tratamiento.
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Listado de documentacion habilitante de la Institucion Prestadora
Donde el paciente realizara el tratamiento

Plancheta de habilitacion del Establecimiento
Expedida por el gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

SUPERINTENR
DE SERVICIOS D!

Copia del Certificado de Inscripcion del Prestador
en Registro Nacional de Prestadores - SSSalud
Con firma y sello del Médico Auditor del Agente de Salud.

Disposicion de la Inscripcion de un profesional médico Psiquiatra
como Director de la institucion

Debe estar inscripto en el Registro Nacional de Prestadores - SSSalud. La vigencia de 5 afios de esa
inscripcién debe estar dentro del término del periodo a presentar.

Inscripcion de la institucion ante la AFIP

Inscripcion a Ingresos Brutos
De ser exentos, debe agregarse la exencion ante la autoridad competente.

3  Formularios 2016

A continuacién se presentan los modelos de planillas que deben utilizarse para solicitud de prestacio-
nes 2016.

NO deben utilizarse planillas de ainos anteriores.

Los beneficiarios y prestadores pueden descargar los formularios desde la web de OSPLAD

Para que los Beneficiarios realicen su descarga:
www.osplad.org.ar/serviciosonline
www.osplad.org.ar/formularios
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OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario

Lugar

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido

N® Beneficiariol CUIL |

Fecha [ L
N° DNI [ i

Datos del Titular

Nombre y Apelido

Edad Fecha de Nacimiento {

Estado Civil

O

Teléfono [ ]

N° DNI | i

Domicilio

Celular (

EIMGI e

Presta servicios en:

Firma del Titular

Aclaracién




CODIGO DE FORMULARIO - ADICCIONES-002
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Solicitud de Prestaciones 0¥ '.a
e ,nsumos OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario

lwggr . Fecha [ L

Tengo el agrado de dirigirme a usted con el propésito de solicitar la cobertura prestacional correspondiente para la realizacién

L adquisicion de

Para tal fin, adjunto los datos correspondientes, y la documentacidn solicitada.

Datos del Beneficiario Paciente

NombreyApelido Edad |
Lugar de Nacimiento . Fecha de Nacimiento | u u L
Tipo y N° DocJ ] Argentino/a D Extranjero D Fecha de Entrada al pais ’ H U L

Estado Civil  Domidlio

Cudad Provincia cp [ L
Teléfono [ | Teléfono Mévil ]
N° de Afiliado| |Cardcter __ FechadeAfliacénaospan| | | |

Grado de parentesco con el titular

Datos del Beneficiario Titular

Nombre y Apellido N° de Aﬁﬁado[ ]_
N° CUIL ( 1 Fecha de Afiliacién a OSPLAD | u u ]_
Datos del Empleador

Nombre Domicio
Cirdad’ covivmnrmmesrrmanne Provingg Teléfono [ L

cuIT N°[ ] Fecha de inicio de la relacién laboral ’ ” H L
Cambio de Obra Social en el iltimo afio Si No Obra Social anterior
Fecha de cambio o traspaso H H Obra Social Provincial

Datos del Médico Tratante
Nombre y Apellido

Teléfono [ L Institucion en la que se desempPeRa e

Domicilio Teléfono [ L

Asimismo, tomo conocimiento de la documentacidn indispensable a presentar y adjuntar para iniciar ylo continuar la tramitacion
correspondiente segtin PMA vigente.

Declaro que los datos volcados en el presente formulario son exactos y revisten cardcter de Declaracién Jurada.

Firma del Paciente
Firma del Padre

o0 la Madre Firma de

(Si el paciente es Meédico
menor de edad) Auditor
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Tratam'ento OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario

lwggr . Fecha [ L

QUIBN SUSCIIDE

Con DNI /LE /CI Nﬂ L

Afiliado a la OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE, presto mi conformidad del tratamiento y/o prdctica:

A favor del afiiado: ... DN

Por el periodo:  Desde Hasta Afio

Esta constancia se enmarca en los considerandos de las Resoluciones para recupero S.U.R. vigentes a la
emision del afio del presente formulario, normativas a través de las cudles se financiara el tratamiento.

Dada en la ciudad de

alos diasdelmesde o del afi0

Los abdgjo firmantes reconocen haber leido las normas de procedimientos para la gestion de expedientes y
las normas de facturacion para prestaciones de discapacidad.

Firma del Titular Firma del beneficiario
(o padres si es menor de edad)
1 1
Aclaracion Aclaracion
Firma y Sello Firma y Sello
del Prestador | del Prestador 2
{ L

(522 Lo o OPRPOUOTURR - - - ... | S
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Prestaciones Institucionales OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado

]

Nombre y Apellido N° DNI [

]

N® Beneficiario/ CUIL [ }

Datos de la Prestacion

Modalidad del Tratamiento a Brindar

Internacién Hospital de dia 4 horas Hospital de dia 8 horas Tratamiento Ambulatorio

Monto Mensual $ Periodo  Desde [ WHasta [

| Ao 2006 |

Datos del Prestador

Nombre y Apellido / Razon Social: e

Domicilio REAL donde se brindarad la prestacion

Localidad i PPOVIRNCHQQ

Teléfono [ L Email

curr N°| L Condicién frenteal VA

Cronograma de Asistencia

|_lunes 1 martes Imiércoles] jueves ] viernes ] sibado

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracion y Sello
de la Institucion/ Prestador
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Moc.lelo.de Plan de Tf'abajo i PR
Instituciones/ Profesionales OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Datos del Afiliado
NombreyApelide  epy i
Fecha de nacimr'ento[ ]

Datos de la Prestacion

Prestacion

Periodo Desde | | Hosta | ARo| 2016 |

L
T

Firma, Aclaracién y Sello Firma y Aclaraciéon
del Profesional de los Padres
de la Institucion




CODIGO DE FORMULARIO - ADICCIONES 006
2016

Resumen de Historia Clinica
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especifica tratamiento de w’#b‘a
Adicciones OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE
.
Lugar _ Fecha { l
Datos del Paciente
Nombre y apellido ~ Fecha de nacimiento { l
Nacionalidad Edad Sexo Fem[ ) Masc[ ) DNI ‘ l
Si es necesario, Nombre y apellido del Tutor DN’{ l

Diagnéstico Presuntivo  Segun los ejes del DSM IV (marcar elllos que correspondan)
F11.2x(304.00) Trastorno de dependencia de Opidceos.

F12.2x(304.30) Trastorno de dependencia de Cannabis. ()
L SR
F13.2x(304.10) Trastorno de dependencia relacionado a sedantes Hipndticos, Opidceos o Ansioliticos. ()
7
F14.2x(304.20) Trastorno de dependencia de Cocaina. ()
S
F15.2x(304.40) Trastorno de dependencia de Amfetaminas. ()
7
F16.2x(304.50) Trastorno de dependencia de Alucinégenos. ()
7
F18.2x(304.60) Trastorno de dependencia de Inhalantes. ()
7
F19.2x(304.90) Trastorno de dependencia de Feniciclidina. ()
7
F10.2x(304.80) Trastorno de dependencia de varias sustancias. ()
_J

Tratamiento solicitado

Institucién a la que es derivado

Domicilio de la Institucion

Modalidad de Concurrencia

Méddulo de Consulta y Orientacién (minimo 4 y mdximo 6 consultas)

Internacion en Comunidad Terapéutica

Requiere mds de |2 meses de esta prestacion Justificar

Modalidad del Tratamiento

Internacién Hospital de dia 4 horas Hospital de dia 8 horas Tratamiento Ambulatorio
| J |

Tratamiento para el Control y Prevencion de Recaidas

Internacion Hospital de dia 4 horas Hospital de dia 8 horas Tratamiento Ambulatorio

Tratamientols previols concluido/s

Presentan certificado de jornada laboral

Mddulo de Internacién Psiquidtrica [:]

Si requiere mds de un mes, justificar

Periodo de otorgamiento total solicitado

Especificar la cantidad de dias en el caso de los meses no facturados por periodo completo:

Pronéstico y tiempo estimativo del tratamiento

Firma del Médico Psiquiatra tratante Firma del Médico Auditor

Firma y Sello Firma y Sello
{ L




CODIGO DE FORMULARIO - ADICCIONES 007
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i : ini e Y a1/
Resumefl,de Historia Clinica 0¥ "a
Resolucion SUR

OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Lugar _ Fecha { l

Obra Social

Paciente

Tratamiento*]  Fecha | Dosis |Tiempo estimado'| Suspensién (Causa)* | Respuesta al tratamiento’

* Drogas.
[-Tiempo estimado de tratamiento.

2- Indicar el motivo de la suspension: Efectos adversos - falta de respuesta al tratamiento - falta de adherencia - fin de tratamiento.
3- Colocar qué tipo de respuesta estd teniendo al tratamiento: RVS - RR - NR,

Firma del Médico Psiquiatra

Nombre y Apellido

Firma
N° Matricula _[ ]




CODIGO DE FORMULARIO - ADICCIONES 008
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Experiencia y Solidatidad
Fonad R FRy ‘a
C?nsentlmlento Informado A
B"atera, OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE
Lugar _ Fecha { l
Datos del Afiliado
Nombre yApelido DN |

Dejo constancia que el Dr.

De acuerdo a lo explicado doy mi consentimiento para que se me realice:

Por la presente doy fe de no haber omitido o alterado datos sobre mis antecedentes referentes a mi estado previo
de salud, tratamientos o procedimientos realizados por otros profesionales de la salud. Manifiesto ser alérgico a:
Confirmo que una vez informado de todos los detalles de mi estado de salud, procedimiento médico propuesto,
leido y comprendido lo anterior, habiéndose respondido todas las preguntas que he efectuado y habiéndose

rellenado los espacios en blanco antes de mi firma consiento cada uno de los puntos mencionados.

Dejo constancia que se me ha informado sobre mi derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento
anterior a la realizacion efectiva del procedimiento propuesto.

Firma y Aclaracién Firma y Sello del
del Paciente Médico
....................................... Psiquiatra

DNI




CODIGO DE FORMULARIO - ADICCIONES 009
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Experiencia y Solidatidad
Consentimiento Informado wpb‘a
Bilateral II

Gerencia de Prestaciones Médicas

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

Lugar _ Fecha { l

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido DN |

Si el paciente es menor / incapaz completar

Atento a que el paciente es menor o temporalmente incapaz para tomar esta decisién por si mismo consiento el

tratamiento médico propuesto en mi cardcter de

Firma y Aclaracién

del Paciente ylo Padre o Tutor
en el caso de menores

ylo Pacientes con

Certificado de Discapacidad

Firma y Sello del
Meédico

DNI )
_____________________________________________________________________________ Parentezco

Revocacién de consentimiento

____________________________________________________________________________________________________________________________________ REVOCO el consentimiento de fecha
J L y declaro, por lo tanto que, tras la informacién recibida, NO consiento el

someterme al procedimiento propuesto.

Firma del Firma del Firma y Sello del
Paciente Representante Médico

Legal




Para ver el listado de sedes en todo el pais

consulte el mapa interactivo en nuestra web:

www.osplad.org.ar/sedes

Atencion al beneficiario desde todo el pais

0810-666-7752

LUNES A VIERNES DE 8 A 20

info@osplad.org.ar
www.osplad.org.ar

SUPERINTENDENCIA 0800222 SALUD (72563) 4% #"Fa4 A
DE SERVICIOS DE SALUD ~ www.sssalud.gov.ar M!’""D
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