(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.16.1.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de CLADRIBINE prescripto para el tratamiento
de la patologia LEUCEMIA DE CELULAS VELLOSAS, debera presentar en forma completa la
documentaciéon que se detalla a continuacion la cual sera recepcionada en el Centro de Atencién al
Beneficiario del Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la
Obra Social para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncélogo u Oncohematélogo:

[0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, numero de beneficiario, nimero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentes de la enfermedad, con detalle del cuadro clinico, estadio y estudios
complementarios efectuados; Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico.
Tratamientos previos instituidos con detalle de esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/dosis/ciclos).

0 Sila medicacion solicitada se usa en primera linea tratamiento, se debera detallar esquema y
asociaciones medicamentosas efectuadas (drogas/dosis/ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado en tratamiento de
pacientes con Leucemia de Células Vellosas como primera linea.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitara una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagndstico:
0 Informe de Anatomia Patoldgica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacién a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.17.1.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de RITUXIMAB prescripto para el tratamiento de
la patologia LEUCEMIA LINFATICA CRONICA, debera presentar en forma completa la documentacion
que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al Beneficiario del
Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la Obra Social
para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncoélogo u Oncohematélogo:

0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, nimero de beneficiario, nUmero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentes de la enfermedad, con detalle del cuadro clinico y de los estudios
complementarios efectuados; Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico;
Estadio. Tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado drogas/ dosis/
cantidad de ciclos) y demostracion del fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se
usa en primera linea tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/dosis/ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado en combinaciéon
con quimioterapia en el tratamiento de pacientes con Leucemia Linfatica Cronica (LLC),
CD 20+, que no hayan sido tratados previamente o que estén en recidiva o refractarios a
un tratamiento previo.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.17.2.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de CLADRIBINE prescripto para el tratamiento de
la patologia LEUCEMIA LINFATICA CRONICA, debera presentar en forma completa la documentacion
que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al Beneficiario del
Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la Obra Social
para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncélogo u Oncohematélogo:

[0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, numero de beneficiario, nimero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentes de la enfermedad, con detalle del cuadro clinico y de los estudios
complementarios efectuados; Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico;
Estadio. Tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado drogas/ dosis/
cantidad de ciclos) y demostracion del fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se
usa en primera linea tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/dosis/ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado En combinacién
con quimioterapia en el tratamiento de pacientes con Leucemia Linfatica Cronica
(LLC) que hayan sido tratados previamente o que estén en recidiva o refractarios a un
tratamiento previo con por lo menos un régimen conteniendo un agente alquilante.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncoélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento crdnico, se solicitara una nueva presentacién del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.17.3.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de BENDAMUSTINA prescripto para el
tratamiento de la patologia LEUCEMIA LINFATICA CRONICA, debera presentar en forma completa
la documentacion que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al
Beneficiario del Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la
Obra Social para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncoélogo u Oncohematélogo:

0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, nimero de beneficiario, nUmero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentes de la enfermedad, con detalle del cuadro clinico y de los estudios
complementarios efectuados; Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico;
Estadio. Tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado drogas/ dosis/
cantidad de ciclos) y demostracion del fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se
usa en primera linea tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/dosis/ciclos).

0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado como primera
linea de tratamiento en pacientes con Leucemia Linfatica Crénica (estadio de Binet B o
C), para quienes no es apropiada una quimioterapia combinada con Fludarabina.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.18.1.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de CLOFARABINA prescripto para el tratamiento
de la patologia LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA, debera presentar en forma completa la
documentacién que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencién al
Beneficiario del Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la
Obra Social para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncélogo u Oncohematélogo:

[0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, numero de beneficiario, nimero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentes de la enfermedad, con detalle del cuadro clinico y de los estudios
complementarios efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico,
Estadio de la enfermedad.Tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado (
drogas/dosis/cantidad de ciclos).

Esquema y asociaciones medicamentosas efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos) y respuesta.

0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado para el tratamiento
de pacientes menores de 21 afos con diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda (
LLA ) que han presentado una recidiva o son refractarios luego de un minimo de dos
regimenes previos.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncoélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento crdnico, se solicitara una nueva presentacién del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.18.2.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de DASATINIB prescripto para el tratamiento
de la patologia LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA, debera presentar en forma completa la
documentacién que se detalla a continuacion la cual sera recepcionada en el Centro de Atencién al
Beneficiario del Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la
Obra Social para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncoélogo u Oncohematélogo:

0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, nimero de beneficiario, nUmero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentesdelaenfermedad,condetalledelcuadroclinicoydelosestudioscomplementarios
efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico de certeza; Estadio
y tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado ( drogas/ dosis/ cantidad
de ciclos) y demostracion el fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se utilizara
en primera linea de tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado para el tratamiento
de LLA con cromosoma Filadelfia positivo y Crisis Blastica Linfoide procedente de LMC
con resistencia o intolerancia al tratamiento previo.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncoélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagndstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepciéon no implica la aprobacién del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.18.3.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de PEGASPARRAGINASA prescripto para el
tratamiento de la patologia LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA, debera presentar en forma completa
la documentacion que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al
Beneficiario del Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la
Obra Social para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.-Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncélogo u Oncohematélogo:

[0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, numero de beneficiario, nimero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentesdelaenfermedad,condetalledelcuadroclinicoydelosestudioscomplementarios
efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico de certeza; Estadio
y tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado ( drogas/ dosis/ cantidad
de ciclos) y demostracion el fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se utilizara
en primera linea de tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado como Primera
linea en pacientes pediatricos y adultos, con Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) como
componente de un régimen de poliquimioterapia o en combinacién con otros agentes
quimioterapicos, con hipersensibilidad conocida a la L-asparaginasa.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncoélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.18.4.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de IMATINIB prescripto para el tratamiento de la
patologia LEUCEMIA LINFOBLASTICAAGUDA, debera presentar en forma completa la documentacion
que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al Beneficiario del
Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la Obra Social
para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncoélogo u Oncohematélogo:

0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, nimero de beneficiario, nimero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentesdelaenfermedad,condetalledelcuadroclinicoydelosestudios complementarios
efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico de certeza; Estadio
y tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado ( drogas/ dosis/ cantidad
de ciclos) y demostracion el fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se utilizara
en primera linea de tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado como Pacientes
con diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) con mutacion del cromosoma
de Filadelfia, en fase de recaida o refractaria a tratamientos quimioterapicos previos, en
monoterapia o como parte de esquema de quimioterapia en LLA de reciente diagnoéstico.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncoélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.19.1.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de IMATINIB prescripto para el tratamiento de la
patologia LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA, debera presentar en forma completa la documentacion
que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al Beneficiario del
Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la Obra Social
para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncélogo u Oncohematélogo:

[0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, numero de beneficiario, nimero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentesdelaenfermedad,condetalledelcuadroclinicoydelosestudioscomplementarios
efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico de certeza; Estadio
y tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado ( drogas/ dosis/ cantidad
de ciclos) y demostracion el fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se utilizara
en primera linea de tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado en pacientes
adultos y pediatricos con Leucemia Mieloide Croénica (LMC), cromosoma Filadelfia
positivo (Ph +) (bcr-abl) de diagnéstico reciente para los que no se considera como
tratamiento de primera linea el trasplante de médula 6sea o en fase crénica tras el fallo
del tratamiento con interferén-alfa, o en fase acelerada o crisis blastica.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncoélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagndstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.19.2.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de DASATINIB prescripto para el tratamiento de
la patologia LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA, debera presentar en forma completa la documentacion
que se detalla a continuacién la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al Beneficiario del
Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la Obra Social
para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncoélogo u Oncohematélogo:

0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, nimero de beneficiario, nUmero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentesdelaenfermedad,condetalledelcuadroclinicoydelosestudioscomplementarios
efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico de certeza; Estadio
y tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado ( drogas/ dosis/ cantidad
de ciclos) y demostracion el fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se utilizara
en primera linea de tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado en pacientes
con diagndstico de Leucemia Mieloide Créonica cromosoma Filadelfia positivo (Ph+) en
fase cronica acelerada, Mieloblastica o Linfoblastica con resistencia o intolerancia al
tratamiento previo, en el cual debe haber estado incluido el Imatinib o en fase crénica de
reciente diagnostico, cromosoma Filadelfia positivo (Ph+).

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.19.3.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de NILOTINIB prescripto para el tratamiento de
la patologia LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA, debera presentar en forma completa la documentacion
que se detalla a continuacién la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al Beneficiario del
Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la Obra Social
para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncélogo u Oncohematélogo:
[0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, numero de beneficiario, nimero de
documento, edad, sexo).
0 Antecedentesdelaenfermedad,condetalledelcuadroclinicoydelosestudioscomplementarios
efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico de certeza; Estadio
y tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado ( drogas/ dosis/ cantidad
de ciclos) y demostracion el fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se utilizara
en primera linea de tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos).
[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado en tratamiento
de pacientes adultos con Leucemia Mieloide Cronica cromosoma Filadelfia positivo (LMC
Ph+) de reciente diagnéstico en fase cronica o en tratamiento de la LMC Ph+ en fase
crénica o en fase acelerada en pacientes adultos con resistencia o intolerancia a por lo
menos un tratamiento previo, incluido el tratamiento con Imatinib.
0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.
2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncoélogo
tratante; fecha de prescripcion.
3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.20.1.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de TRIOXIDO de ARSENICO prescripto para
el tratamiento de la patologia LEUCEMIA PROMIELOCITICA, debera presentar en forma completa la
documentaciéon que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro de Atencion al
Beneficiario del Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones Médicas de la
Obra Social para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:
1.- Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico Oncoélogo u Oncohematélogo:

0 Datos del Beneficiario (nombre y apellido o codificacion, nimero de beneficiario, nUmero de
documento, edad, sexo).

0 Antecedentesdelaenfermedad,condetalledelcuadroclinicoydelosestudioscomplementarios
efectuados, Inmunofenotipo y Genotipo con los que se arribé al diagndstico de certeza; Estadio
y tratamientos previos instituidos con detalle del esquema utilizado ( drogas/ dosis/ cantidad
de ciclos) y demostracion el fracaso de los mismos. Si la medicacion solicitada se utilizara
en primera linea de tratamiento, se debera detallar esquema y asociaciones medicamentosas
efectuadas (drogas/ dosis/ ciclos).

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado en Inducciéon
de la remisién y consolidacion en pacientes adultos con Leucemia Promielocitica Aguda,
Refractaria o Recidivante, caracterizada por la presencia de translocaciéon (15; 17) y/o la
presencia del gen alfa (PML / RAR alfa). El tratamiento anterior deberia haber incluido un
retinoide y quimioterapia.

0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta esperada.

2.-Receta Médica, que debera contener: Datos del Beneficiario (nombre y apellido o cédigo, N° de
afiliado, edad, sexo), Diagnostico, Nombre genérico del medicamento de acuerdo a la Ley N° 25.649,
potencia, forma de presentacion, cantidad de envases en letra y nimero; Firma y sello de Oncélogo
tratante; fecha de prescripcion.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante. En
patologias de tratamiento cronico, se solicitard una nueva presentacion del Consentimiento Informado,
cuando se propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

Estudios complementarios realizados que avalen el diagnéstico:
0 Informe de Anatomia Patolégica.
0 Inmunofenotipo y Genotipo.

Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.





