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PROTOCOLO DE DIABETES médo
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Datos personales
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Fecha de nacimiento: ....... Y YR Edad: oo, LY=3 (o H OO
Diagndstico

DTM1 D DTM2 D Gestacional D Otros D
Fecha diagndstico DTM ........ /. YR Edad al diagndstico .............. (@ <SS
Comorbilidades

HTA D Obesidad D Dislipemia D Tabaquismo D
Fecha diagndstico ... Y. Y2 YA [ e, YA [ e, Y. /e,

Examen Fisico
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Fecha de realizacion ... Y S e e Y S e, Y S e /i Y2

Complicaciones (completar sdélo las respuestas afirmativas con fecha)

Cardiovasculares Fecha Renales Fecha Otras
Hipert. Ventriculo 1zgq. ... Y2 S Insuf. Renal Crénica YA Neuropatias ... /
Infarto Agudo Miocardio ... 2y . Nefropatia Y S Ulcerade Pie /
stent .. oo oo Diglisis Yy — Pie diabético . /
Cirug. Revas. Miocardica ... 2 S TXRepal 2y S Amputaciones | /
Insuficiencia Cardiaca . Y2 S Hipoglucemias .. /
Acc. Isquémico Transitorio Y2 S Oftalmoldgicas Fecha . /
ACV. Y2 S Retinopatia T R pooe /
Vasculopatia 2T S Ceguera  |.fuwloiwwew| | /

Cardiovasculares Fecha Valor Unidades  Observaciones
Glucemia enayunas / ..... / ..............
HbAlC L Y2 S
LDLc Colesterol asoc. a lipoproteina de baja ... Y2 S
Triglicéridos . /.. Y-
Microalouminuria / ..... / ..............
Creatinina Sérica Y S
Clearence de Creatinina YN S
TAsistolica / TA diastélica Y2 S

..... Y2y S
..... Y2y S

Estudios Complementarios Fecha
Fondo de ojo [ sinrD [] ronp [ Jrop Y S
Sin RD: sin retinopatia diabética RDNP: retinopatia diabética no profilerativa RDNP: retinopatia diabética profilerativa ..... / ..... / ..............

Exdmen de pie I:l Realizado (S/N) I:l Normal I:l Alterado ... / _____ / ,,,,,,,,,,,,,,

Firma y Sello Médico Tratante Firma y Sello Auditor Médico

AUDITORIA MEDICA OSPOCE
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PROTOCOLO DE DIABETES médo

ANO: oo Trimestre calendario: ......cccce....... Fecha: ....... Y. Y. Hoja 2/2
Tratamiento / Prescriocion

Monodroga Origen Dosis Diaria  Afo Inicio  Presentacidén / Nombre comercial
Insulina Corriente  Humana Ul Cartuchos x 3 ml

Lapiceras prellenadas x 3 ml

Insulina N.P.H. Humana Ul Cartuchos x 3 ml

Lapiceras prellenadas x 3 ml

Insulinas Analogas Ul Cartuchos x 3 ml
*Accion Prolongada U.l Lapiceras prellenadas x 3 ml

Insulinas Analogas

*Rapidas Ul
Hipogluc. Orales Metformina Mg
Pioglitazona Mg
Gliclazida Mg
Glimepiride Mg
Vildagliptina Mg
Sitagliptina Mg
Mg
Mg
Glucagon
Tiras Reactivas Tiras
Tiras
Otros
Otros

Otros Tratamientos

Nombre Genérico Medicamento Unidades Tomas Tomas Dosis
x toma X dia X semana mensual

Antihipertensivos

Hipolipemiantes

Fundamentacion médica del uso de la medicacion indicada:

Estilo de vida Cumple tratamiento farmacoldgico? (S/N)
Automonitoreo (S/N) N¢ veces por dia / semana: Educacion diabetoldgica? (S/N)

Actividad fisica (S/N) Plan de alimentacidn saludable? (S/N)

En caso de fumador, dejé de fumar? (S/N) Cumple indicaciones dietarias? (S/N)

Médico tratante:
Domicilio: Tel.:

Localidad - Provincia:

Firma y Sello Médico Tratante Firma y Sello Auditor Médico

AUDITORIA MEDICA OSPOCE
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INSTRUCTIVO DE DIABETES médio

Estimado/a Afiliado/a:

Para acceder a la cobertura de medicamentos e insumos determinada por el Programa Nacional de
Diabetes (Ley N223.753, Res. N2 423/18 y Res. 948/2019 Ministerio de Salud la Nacion), deberé presentar
ante la Auditoria Médica de Ospoce, lo siguiente.

REQUISITOS PARA EL ALTA

1. Copia de informe de estudios de diagnostico: Laboratorio completo, glucemia, HBA 1C, triglicéridos y LDL.
2. Consentimiento informado, firmado por el médico tratante y afiliado/a.

3. Protocolo de Diabetes, en original y completo sin excepcion en todos los campos, por su médico especialista
tratante, con fecha, firma y sello.

Importante:

Dicho protocolo tendrd una validez de 6 meses desde su autorizacién, por lo que deberd renovarlo antes de dicho
plazo. Este requisito, permitird renovar la autorizacion que lo habilita en farmacia (Art. 5 Res. N2 423/2018 M.S.).

REQUISITOS PARA CAMBIO DE
ESQUEMA DE TRATAMIENTO Y/O AUMENTO DE DOSIS

1. Presentar los mismos REQUISITOS QUE PARA EL ALTA.

2. Breve resumen de médico que justifique el cambio.

Una vez presentada la documentacion solicitada, la Obra Social expendera la medicacion e insumos que sean
autorizados, de manera mensual con las recetas correspondientes, a traves de la farmacia asignada para tal fin.

LA RECEPCION DE LA DOCUMENTACION NO IMPLICA CONFORMIDAD DE LO SOLICITADO.
TRAMITE SUJETO A AUDITORIA MEDICA.

Resoluciéon N2 423/2018 Programa Nacional de Prevencion y control de personas con diabetes mellitus / Anexo I:
Normas de Provisién de Medicamento e Insumos para Personas con Diabetes. / Medicamentos e insumos comprendidos.

MEDICAMENTOS / INSUMOS BASICOS CANTIDAD DE REFERENCIA Y DESCRIPCION DEL INSUMO
Comprende a aquellas personas en Tratamiento no intensificado - Solo o Tratamiento Intensificado
tratamiento con insulinas combinado con antidiabéticos orales

Origen humano: regular NPH, lenta premezcla y ultralenta.
Andlogos de la insulina:

Insulinas a) rapidos: Lispro, Aspartica, Glulisina.

b) de accion prolongada: Detemir / Glargina / Degludec
c) Premezclas.

Jeringas descartables para insulina 300 anuales 730 anuales
Agujas descartables uso subcutdneo 300 anuales 730 anuales
Lancetas descartables puncién digital 100 anuales 200 anuales
Provision de tiras reactivas automonitoreo 400 | 1500 anuales / 1800 anuales (situaciones
glucémico EILELCES especiales)(*)
Tiras reactivas acetona en sangre y orina 50 anuales
Tiras reactivas glucosa en orina 100 anuales
Bomba de infusion continua para insulina y . o o o
sus insumos descartables(**) Segun prescripcion médica especializada
Glucagon 1mg. - 1 por afio
tcr:g‘:r:iee?:s ::r?:sltlizsia%eertsiggssof:les- Biguanidas: clorhidrato de metformina Sulfonilureas:
5 X : . IDPP4: Vildagliptina - Sitagliptina Glipizida - Glimepirida - Gliclazida.
Biguanidas y Sulfonilureas, IDPP4. it i P P
Provision de tiras reactivas para
glucosa en sangre 50 anuales 100 anuales
Lancetas descartables para puncioén digital 50 anuales

Reflectometro para la lectura de las

. ; 1 cada 2 afos. Todas las personas con diabetes
tiras reactivas para glucosa en sangre

(*) Situaciones Especiales: deberan acreditarse presentado resumen de historia clinica, laboratorio completo y registro semanal de glucemias.

(**) En caso de indicacién de bomba de infusién continua para insulina, por favor contactarse con Auditoria Médica para solicitar el instructivo donde se detalla la
documentacidn a presentar.
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AUDITORIA MEDICA OSPOCE




