DOSPU

Direcciéon de Obra Social para el Personal Universitario
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN LUIS

PLANILLA DE REGISTRO DE PACIENTES CON DIABETES A COMPLETAR
POR SU MEDICO ESPECIALISTA UNA VEZ POR ANO.

Apellido y Nombre‘ l Ne° de Afiliado

Edad ‘ ’ Tel. Fecha Actual ‘ ]
E-mail ‘ ’ DNI | |
Ano de Diagnésiico[ Edad al diagnéstico [ ]
DM 1 DM 2 GESTACIONAL ofros | ]

COMORBILIDADES

HTA |:| OBESIDAD DISLIPIDEMIA |:| TABAQUISMO
COMPLICACIONES AGUDAS en los Ultimos 6 meses

Hipoglucemias: Sl NO Frecuencia Leve Moderada Grave

Internaciones: SI NO Causa: ‘ Dias de Internacion |:|

COMPLICACIONES CRONICAS: Haga una cruz en caso afirmativo

CEGUERA NEFROPATIA NEUROPATIA HIPOTENSION ORTOSTATICA HVI 1AM

IC ANGOR CLAUDICACION INTERMITENTE REVACULARIZACION AMPUTACION

ESTUDIOS DE LOS ULTIMOS 6 MESES: Presentar fotocopia de los mismos

Glucemia| | HbA1C |:|Col Totall:l Col LDL | |

PESO | | TALLA | | mc| | | |
| ExamENDEPIE |
Realizado SI NO Normal Alterado

FIRMA Y SELLO DEL
FECHA MEDICO ESPECIALIZADO



DOSPU

Direccion de Obra Social para el Personal Universitario
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN LUIS

PLAN DE DIABETES
FICHA DE CONSUMO PARA EL AFILIADO

Apellido y Nombre [ ]

N° de Afiliado ‘ Vencimiento y

Si al momento de la actualizacion no ha completado correctamente con los estudios, los medicamentos tendran la
cobertura de los medicamentos ambulatorios.

CONCENT
DROGAS CON PRESENTACION CANTIDAD COBERTURA

NOMINACION GENERICA Mg. U, Comp, lapic,x POR MES

FECHA FIRMAY SELLO DEL MEDICO AUDITOR



DOSPU

Direccion de Obra Social para el Personal Universitario
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN LUIS

PLAN DE DIABETES
NORMATIVAS PARA EL AFILIADO

La cobertura ampliada de los Medicamentos del Plan de Diabetes se realiza a partir de la Ley Nacional 23.753.
Res. 764/2018 con cobertura del 100%

REQUISITOS PARA EL INGRESO

1°» Hacer completar la PLANILLA DE REGISTRO por el médico especialista.
2°» Adjuntar el resultado de los andlisis de Laboratorio realizados en los uUltimos 6 meses.

3°» Haber realizado, como minimo, 3 Consultas al médico ESPECIALIZADO EN DIABETES, 1 al OFTALMOLOGO y 1
al CARDIOLOGO en el transcurso del afio anterior a la presentacion de dicha Ficha de registro.
4°» Mensualmente Ud. podra retirar la medicacion en la Farmacia de DOSPU.

La vigencia del Plan sera de 1 afo. Sial momento de presentar la documentacion no estuvieran los requisitos
establecidos enlos puntos 2°y 3°, la vigencia del Plan sera sélo de 4 meses.

SI EL PLAN NO ESTA VIGENTE TENDRA COBERTURA DE LA MEDICACION AMBULATORIA HABITUAL

A COMPLETAR POR EL AFILIADO

En el dia de la fecha, he tomado conocimiento de las NORMATIVAS DEL PLAN DE DIABETES.
La informacidén abajo detallada, tiene valor de Declaraciéon Jurada.

Tiene otra Obra Social SI NO CUAL‘ l

Sr. Afiliado, Ud. debe gestionar en su otra Obra Social la cobertura de Medicamentos e Insumos, teniendo en cuenta
que la DOSPU no cuenta con Reintegro por parte de la Superintendencia de Servicios de Salud, segun Ley 23.753

Actividad Fisica SI NO Frecuencia semanal

Realizé Consulta Nutricional en el Gltimo ano Sl NO

Ha recibido educaciéon por parte de su médico en cuanto a:

Cuidados del pié SI NO Orientacion Alimentaria Sl NO

FIRMA DE CONFORMIDAD DEL AFILIADO



DOSPU

Direccion de Obra Social para el Personal Universitario
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN LUIS

NORMATIVAS PARA LA INDICACION DE
MEDICAMENTOS Y DESCARTABLES SOLICITADOS

Su paciente debe acreditar, con informes especificos, haber realizado al menos 3
Consultas Médicas especializadas, 1 consulta oftalmolégica y 1 evaluacion Cardiovascular.
Cumplido estos requisitos, la autorizacién sera por 1 ano, de lo contrario se autorizara sélo
por4 meses.

COBERTURA DEL 100% EN LOS INSUMOS SEGUN Ley 23.753 - Res. 764/2018 AMPLIADA POR DOSPU

INSUMOS INSULINOTERAPIA INSULINOTERAPIA TRATAMIENTO
CONVENCIONAL INTENSIFICADA* VIA ORAL

Tiras Reactivas X 50 8 x afio 30 x afio / 36 x afo 2 x aho**
Lancetas x 24 5 x afho 9 x afio 3 x afio
Agujas x 100 4 x afio 8 x afio No

T. Reactivas p/Cetonas x 50 1 x afo 1 x ano No
Glucagon™* 1 x afio 1 x afo No

* Debera acreditar labilidad Glucémica, antecedentes de hipoglucemia severas, constancia en el entrenamiento en Conteo de Hidratos de Carbono, consulta Nutricional, etc.
== En caso de tratamiento intensificado, debera justificar con historia clinica.
= El Glucagon se autoriza 1 ampolla por aiio. En caso de requerir adicionales debe traer la jeringa usada.

NOMINACION GENERICA CONCENT PRESENTACION

de drogas e insumos Mg. U, Comp, lapic,x.. DOSIS DIARIA

SR. AFILIADO, ESTA PLANILLA DEBE DEJARLA PARA SER EVALUADA EN AUDITORIA MEDICA POR EL TERMINO DE 48 HS.
ADJUNTAR COPIA DE RESULTADOS DE ANALISIS REALIZADOS Y CONSTANCIA DE CONSULTAS.

FIRMA Y SELLO DEL
MEDICO DIABETOLOGO
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CONSTANCIA DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS

FECHA DE :
ENTREGA DROGA - CODIGO FIRMA DEL FARMACEUTICO

FECHA DE VENCIMIENTO DEL PLAN: / /
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