(7 Experiencia y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE MEDICACION ESPECIAL:

Form. M.2.25.1.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de RUXOLITINIB prescripto para el tratamiento
de la patologia MIELOFIBROSIS, 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 de estadio evolutivo, Estudios complementarios
para arribar al diagndstico y Estadificacion del riesgo IPSS.

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: indicado en el tratamiento
de la esplenomegalia o los sintomas relacionados con la enfermedad en pacientes
adultos con Mielofibrosis Primaria o Secundaria a Policitemia Vera o Trombocitemia
Escencial con riesgo intemedio-2 o alto del Sistema IPSS, resistente o refractaria a otros
tratamientos o no candidatos a trasplante de médula ésea.

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 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 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.



