OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.24.1.
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 MASTOCITOSIS SISTEMICA AGRESIVA, 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, numero 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
adultos con diagnéstico de Mastocitosis Sistémica Agresiva, sin la mutacion del D816V
o c-Kit o con estado mutacional del c-Kit desconocido.
0 Fundamentacion médica del uso de la medicacion solicitada, con detalle de dosis-tiempo,
respuesta.
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 Oncodlogo
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.



