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Medicacion Oncoldgica: ¢ Como hacer para tramitar la medicacion oncolégica?

19. Primero debe solicitar en la Agencia mas cercana los formularios de “SOLICITUD DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS
ONCOLOGICOS” y “CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO(A). Los mismos también estan disponibles en el Banco de Drogas
en Viamonte 861, 2do.piso, frente, Ciudad de Buenos Aires, o solicitarlos via mail a oncologia@unionpersonal.com.ar (ver
punto 6°).

292, En el “SOLICITUD DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS” complete Ud. con letra clara TODOS los datos
solicitados en la seccidn A.

32, Su médico tratante de cartilla u hospital publico debe completar el formulario con datos que motiven el pedido de medicacion
tal como se detalla en la seccién B. C.y D. del formulario.

42, Al mismo tiempo su médico debe formular la Receta Electrénica ingresando a la siguiente direccion de correo electrénico:
www.abcsalud.com.ar/v2/intranet.

59, Remita la documentacioén original a :

> Delegaciones de Unién Personal/Accord Salud para el Interior del pais. Si Ud. quiere conocer su delegacidon mas cercana
debe consultar la pagina web http://www.unionpersonal.com.ar/application/mods/agencias/ o en su cartilla.

62. Documentacion que debe presentar:

e Formulario completo y consentimiento informado (A), firmado y sellado por el profesional oncélogo u onco
hematologo y el afiliado que padece la enfermedad.

. Copia del informe de los estudios complementarios con los que se arribo al diagndstico (resonancias, tomografias,
centellograma, PET, etc.), informe laboratorio y anatomia patoldgica (biopsia), receptores hormonales y marcadores
tumorales seglin corresponda por diagnéstico. Copia del protocolo quirdrgico, de radioterapia y/o de quimioterapias
previas.

e Receta médica del medicamento (copia), seguin se especifica en el punto 29.

. Recibos de pago de monotributo de los ultimos 6 (seis) meses si esta circunstancia tributaria estuviera vinculada con
la afiliacién.

e Copia de la credencial de afiliado.

79. Recuerde presentar el formulario original con la copia de los estudios en alguna de las Agencias de Unién Personal o en Banco
de Drogas. Este procedimiento completo debe realizarse cada vez que se gestione un nuevo pedido de quimioterapia.

En situaciones excepcionales, Unién Personal podra contactarse con Ud. pidiéndole documentacion
complementaria.

Por favor, no olvide completar correctamente los datos de contacto en el formulario para la entrega del
medicamento del formulario.

82. En caso de autorizarse la medicacion, la Drogueria ABC, se contactard con el afiliado en caso de medicacién oral o con el
contacto designado en el formulario para la entrega en la institucidon donde se aplicard la medicacién.

92, La medicacion para el tratamiento del dolor debe tramitarse a través de las Agencias de Unidn Personal de todo el pais o de
Banco de Drogas (solo area metropolitana) con prescripcion médica y diagndstico.

Vias de comunicacion con Drogueria ABC por tel. 011 4925-0092

Nota: Pacientes que se atienden en el CEMAC Monserrat (Pte. Peron 1146 42 Piso). Para el mayor
confort del paciente, la gestién de turnos y provisién de medicacién oncoldgica son facilitados por la
administracion de dicho centro. El paciente solo debera presentar la documentacion del punto 62 en la
Recepcion una vez que el médico se lo indica.
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SOLICITUD DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS

A. DATOS DEL AFILIADO
APEIlIdO Y NOMDBIE: o..vvvieivieie ettt sttt s s es v ereas CUIT/CUILuevrerereveererveriereereerevienens

Afiliado (Los 11 DIGITOS) U.P. NFO. & ottt et s Plan: .o

B. DATOS DEL MEDICO SOLICITANTE
Apellido Y NOMDBIE: ..ot s st Matricula Nacional.........ccccoovvivieeennnns

RI=I LY oY e T a1 oo ] 1] = o TP

C. DIAGNOSTICO

Cirugia previa Fecha:

Descripcién

Radioterapia previa Fecha:

Descripcidn Respuesta

Quimioterapia/ Hormonoterapia previa Fecha:

Droga/dosis/ciclos: Respuesta

Pagina 1 de 2




Union "™ Accord
=/ Personal W

Personal Civil die la Mocidn i IJrh-!m ptrMﬁﬁI

D. TRATAMIENTO ACTUAL CICLO Nro.:

Plan Propuesto (dosis/tiempo):

Fundamentacion médica de la medicacidn solicitada:

Respuesta esperada:

=T o L Talla: ..o Sup corporal: ........ccccevvivinineineeene. m2

Firma Sello con Matricula
Médico Oncologo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO (A)
Paciente (NomMbre/s y apellido/s)......u ittt e v v et de........ afios de edad,
(oloY o 1o To ) a oY [oi] o JN=T o U TOEPRPPPRPR
DNI ettt y N2 de afiliado: ..ccceeeeveereceeeeereerene,

Completar en caso de ser necesario:

Representante legal (NOmMbre/s Y apellido/s) ... urieiirececiee ettt et re e s ae e saeeeereeens

de....... afnos de edad, CON dOMICHIO EN...ccuuieeiieiiieece ettt et et e e e e e b b e e e s eeeeeeesenneens
Y DNLtoieiriivreeece e , en calidad de (indicar relacién con el paciente):.....c.cccevevevecvivercecevereise e

DIGO:

QUE € DI/@.uiiceceeececeeecte ettt et s s st s s s e MN. o, especialista en
......................................... , me ha informado de forma comprensible acerca del tratamiento con (indicar
los nombres genéricos del/ de los medicamentos terapéuticos)
para la enfermedad o problema (consignar diagNAStiCO) ....ccvueririeceieririeriee ettt e rrae e e

Verbalmente me fue informado sobre los posibles beneficios/resultados deseados del tratamiento; los
posibles riesgos, efectos adversos y/o secundarios (incluyendo riesgos para mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia); las posibles alternativas terapéuticas; los posibles resultados si no se
toma/aplica la medicacion recomendada y la posibilidad de que el tratamiento requiera ajuste de dosis
en el tiempo; asimismo he sido informado sobre el derecho a participar activamente sobre la
prescripcion discutiendo inquietudes o preguntas, como asi también a decidir la interrupcién de la
continuidad de utilizacion de la medicacidn citada.

El profesional citado ut supra, ha contestado a mis dudas y me ha dado tiempo suficiente para
reflexionar sobre la informacion recibida; por ello, otorgo el presente consentimiento, del cual se me

facilita una copia.

BN e alos....diasdelmesde ...ieeiececcniececeeeen. de 20............
Firma: o e Firma: oo
(Paciente/Representante/s legal/es) (Médico)

Aclaracioén: Sello:




