(7 bxpmmaa 'y Solidaridad

OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE PROCEDIMIENTOS Y DISPOSITIVOS
ESPECIALES:

Form. H.1.1.1.1.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de PROTESIS DE CADERA PRIMARIA (
CEMENTADA / HIBRIDA / NO CEMENTADA ) prescripto para pacientes con ENFERMEDAD
OSTEOARTICULAR O SISTEMICA, 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 Traumatélogo:

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

0 Antecedentes personales del paciente, antecedentes de la enfermedad, donde conste
detalladamente el cuadro clinico, estudios complementarios efectuados para arribar al
diagndstico, tratamientos y sus resultados.

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: Pacientes con articulacion
de cadera dafada, sintomaticos, con fracaso de tratamiento conservador. Reemplazo Parcial:
pacientes afosos con fractura medial de cadera, en regular o mal estado general, baja demanda
funcional. Reemplazo Total: pacientes menores de 80 afios, con fractura medial de cadera
en buen estado general y buena demanda funcional, con Artrosis, Artritis Reumatoidea,
Artritis Autoinmunes, Necrosis Aséptica, Displasias de Cadera. En casos de pacientes
portadores de patologias de origen reumatico, se debera adjuntar informe de médico
Reumatélogo avalando la artoplastia.

2.- Solicitud de la prétesis especificando los detalles técnicos sin marcas ni modelos, firmado y
sellado por el Jefe del Servicio.

3.- Consentimiento Informado, firmado y sellado por médico tratante y el paciente. En patologias de
tratamiento crénico, se solicitara una nueva presentaciéon del Consentimiento Informado, cuando se
propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

1.- Exdamenes de Diagndstico por Imagenes.
2.- Exdmenes prequirurgicos.

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.
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OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE PROCEDIMIENTOS Y DISPOSITIVOS
ESPECIALES:

Form. H.1.1.1.2.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de PROTESIS DE CADERA de REVISION
( CEMENTADA / HIiBRIDA /| NO CEMENTADA / ESPECIALES ) prescripto para pacientes con
ENFERMEDAD OSTEOARTICULAR O SISTEMICA, 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 Traumatologo:

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

0 Antecedentes personales del paciente, antecedentes de la enfermedad, donde conste
detalladamente el cuadro clinico, estudios complementarios efectuados para arribar al
diagndstico, los antecedentes quirlrgicos, tratamientos y sus resultados.

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: Pacientes con Artroplastia
de Cadera con Aflojamiento Séptico (sustentada por punciones articulares), Aflojamientos
Mecanicos, Fracturas Periprotésicas, Luxaciones recidivantes, Osteolisis Localizadas. En caso
de pacientes portadores de patologias de origen reumatico se debera adjuntar informe de
Médico Reumatdélogo avalando la artoplastia.

2.- Solicitud de la prétesis especificando los detalles técnicos sin marcas ni modelos, firmado y
sellado por el Jefe del Servicio.

3.- Consentimiento Informado, firmado y sellado por médico tratante y el paciente. En patologias de
tratamiento crénico, se solicitara una nueva presentacion del Consentimiento Informado, cuando se
propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

1.- Exdmenes de Diagnéstico por Imagenes.
2.- Cultivos y Antibiogramas realizados.
3.- Examenes prequirurgicos.

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.
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OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE PROCEDIMIENTOS Y DISPOSITIVOS
ESPECIALES:

Form. H.1.1.1.3.
Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de PROTESIS DE CADERA ONCOLOGICAS
o NO CONVENCIONALES prescripto para pacientes con ENFERMEDAD OSTEOARTICULAR O
SISTEMICA, debera presentar en forma completa la documentacién que se detalla a continuacién, 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 Traumatélogo:

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

0 Antecedentes personales del paciente, antecedentes de la enfermedad, donde conste
detalladamente el cuadro clinico, estudios complementarios efectuados para arribar al
diagndstico, los antecedentes quirurgicos, tratamientos y sus resultados.

[0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: Pacientes con lesiones
Tumorales Benignas o Malignas y en particular con pérdida de hueso que no puedan
ser solucionados con otros procedimientos quirtirgicos o injertos 6seos. En caso de
pacientes portadores de patologias de origen reumatico se debera adjuntar informe de Médico
Reumatdlogo avalando la artoplastia.

2.- Solicitud de la prétesis especificando los detalles técnicos sin marcas ni modelos, firmado y
sellado por el Jefe del Servicio.

3.- Consentimiento Informado, firmado y sellado por médico tratante y el paciente. En patologias de
tratamiento crénico, se solicitara una nueva presentaciéon del Consentimiento Informado, cuando se
propongan cambios en la modalidad de tratamiento.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

1.- Exdamenes de Diagndstico por Imagenes.
2.- Biopsias ( si corresponde )
3.- Examenes prequirurgicos.

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.



