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INTRODUCCION

El sistema de Orden Médica Electronica (OME) permite la prescripcion electronica de
practicas médicas, estudios complementarios y la solicitud de insumos médicos para
las personas afiliadas del INSSJP.

A través del sistema OME, las médicas y los médicos de cabecera o especialistas pueden
realizar la prescripcion de las practicas y estudios complementarios que integran su menu
prestacional, como también, generar las solicitudes de los siguientes insumos: ostomia,
fisiatria e higiénicos absorbentes (pafiales). La sistematizacidon de las solicitudes de los
insumos, otorga agilidad y simplificacion de los tramites, los cuales ya no requieren la
presencia de las personas afiliadas en las dependencias del Instituto para su iniciacién,
permite una mayor transparencia en la gestion interna de la solicitud, despapeliza el tramite
y reduce los tiempos de respuesta, mejorando la calidad de atencion a las personas afiliadas.

DESTINATARIOS

Prestadores médicas y médicos de cabecera y especialistas con contrato vigente con el
INSSJP.

ACCESO AL SISTEMA

El sistema de orden médica electrdnica, se encuentra alojado dentro de la plataforma CUP
(Clave Unica PAMI). Es un sistema complementario al sistema de Receta Electronica (RE)
utilizado por profesionales médicos con contrato directo o profesionales medicos que
pertenecen a la ndbmina de profesionales de las instituciones médicas que tienen contrato
vigente con el INSSJP.

IMPORTANTE: Para poder acceder a la plataforma CUP, debe tener contrato vigente con el
INSSJP y contar con usuario y contraseia definida en el Sistema Interactivo de Informacion,
siendo estos datos los mismos que debera utilizar para el acceso a CUP.

El acceso a la plataforma CUP, se encuentra disponible en la web que PAMI, seccion
prestadores y proveedores: www.prestadores.pami.org.ar



http://www.prestadores.pami.org.ar/
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INICIO INSTITUCIONAL ¥ SISTEMAS INSSJP INFORMACION AGENCIAS / UGL COMPRAS CONTACTO

SISTEMASINSSIP v

Orden
Médica
lectronica

Para acceder, haga clic en la opcién ‘SISTEMAS INSSJP’, que se encuentra en el menu
principal.

Luego haga clic en la opcién, ‘Clave Unica PAMI- CUP’.

Afiliados L f \

< PAMI

INSSJP

INICIO INSTITUCIONAL ~ SISTEMAS INSSJP INFORMACION ¥ AGENCIAS / UGL COMPRAS CONTACTO

Sistema Interactivo de Informacién

Sistemas de Envio de Informacion ! !

Clave Unica PAMI - CUP Clave Unica PAMI - CUP

Receta Electrénica

Paneles Gestion OME

Circuito de Identificacion de Talonarios
Orden Médica Electrénica

Sistema PAMI Proveedores
Facturacion Electrénica

Actualizacion del padrén de afiliados con diabetes

Validador de Credencial de Afiliacién

En la pantalla de acceso a la plataforma CUP, debera utilizar el mismo usuario y contrasena
que utiliza para el Sistema Interactivo de Informacion y hacer clic en el botén ‘INGRESAR’.
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m' AN no estés registrado en la Plataforma CUP? REGISTRATE \

CLAVE UNICA PAMI

Iniciar Sesion

Proteccion de datos

Sumamos factores de sequridad para resguardar

Para acceder debes ingresar con tu Usuario y CUP.

la informacion del Instituto. Usuario
2z UP27229922924 |
Le solicitamos:
1. Corroborar la direccién del sitio para certificar que Contrasefia
usted se encuentra en una pagina oficial y sequra 3
de PAMI:
@ F— Usuario

2. Restablecer la contrasefia de acceso a sistemas.
3. Ingresar el nimero de trémite de tu DNI.

| UP27229922924 ‘

Contrasena

ATENCION

El Instituto no pedird datos de acce:

*kkkkhkhkkhkkkkkhkkk

INGRESAR |

Dentro de la pantalla principal de CUP, para acceder al sistema de orden médica electronica,
haga clic en el boton “"OME’ que se encuentra en el menu de sistemas habilitados para su
usuario.

¢COMO ACCED

ﬁ;} OME REC

OVE ezl

Madulo de Tutoriales

Aqui encontrards todos los manuales
habilitados sobre los sistemas que tengas
asignados a w perfil.

Preguntas Frecuentes

Proporciona Ias respuestas a las cuestiones
tipicas de la Plataforma de Sistemas CUP.
Para verlas haga clic aqui

Autogestion de Sistemas
Si no tiene acceso a ningtin sistema puede
solicitarlo aqui

#{OIQ

pram
@ = 4

IMPORTANTE: Para tener habilitada la prescripcion del sistema de orden médica
electrénica, se requiere contar con el permiso del sistema de Receta Electronica.
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GENERACION DE LA OME

Al hacer clic en el boton "OMFE’, el sistema lo conducira al formulario de generacion de una
orden médica electrdnica. Para generar una OME, debera realizar los siguientes pasos:

PASO 1: Identificacion de la persona afiliada.
PASO 2: Seleccién del diagnostico.
PASO 3: Prescripcién del insumo o prestacion.

PASO 4: Incorporacion de Indicaciones para la persona afiliada (Opcional).

,,,,,

N* Afikado

(o=t B> Diagndsticos CIE-10
» Prescripcion

(= Indicaciones

» Datos del Profesional

ApeiidoyNombre | CARMEN PIETRA MatriculaNac. 1234 Matricuta Prov. | 123456 Frodncia | CORDOSA

Cancelar  ISUEERY

e

IDENTIFICACION DE LA PERSONA AFILIADA

En primer lugar, debera identificar a la persona afiliada. Para ello, complete el Nimero de
Afiliacién y haga clic en el boton Y -
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Ganecar Oeden

» Datos del Afiliado
N*Aflado | 15024643140000 l I Nombre Edad N*Doc

» Diagnosticos CIE-10

| N° Afiliado 15024648140000

-

Indicaciones

» Datos del Profesional

Apsiido yNomire | CARMEN PIETRA MatrculaNac | 1234 MarictaProv | 123456 Prownca  CORDOBA

N =L

IMPORTANTE: El N° Afiliado es un campo numérico e incluye el grado de parentesco.
Automaticamente el sistema validara este dato en el padron de personas afiliadas del INSSJP,
y completara automaticamente el Nombre, Edad y Niumero de documento.

Ceserw Oven

» Datos del Afiliado
Ay 15024648340000 Momare  MOYANO HAYDEE ELVA Ecee 81 Do 3565205 a J

» Diagnosticos CIE-10

» Prescripcion

i [

» Datos del Profesional
Apaido s Nombre  CARMEN PIETRA sl Nie | 1234 Matriosta Proe | 123458 Provncta | CORDOBA

. — =

En el caso de que no cuente con el numero de afiliacion, podra realizar una busqueda
avanzada, haciendo clic en el icono de la lupa.
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CenararOnden  (atato o Drsensa OME- 5 nieisr e

» Datos del Afiliado

N Amade Ecas ¥ Dsc

» Diagnésticos CIE-10

Dagnsitio

» Prescripcion

i | -

nacacunes

» Datos del Profesional

ApetizoyNomise  CARMEN PETRA Mavas i | 124 Uathosa Prow 123456 Prowecs  CORDOBA
K /

El sistema habilitara el buscador de personas afiliadas en una ventana emergente. A
continuacion, seleccione uno de los criterios de busqueda: N° de Afiliado/a, N° de
Documento o Apellido y Nombre.

Buscar afiliado

I/

] Mostrar bajas No Buscar

AD FECHA BAJA I

Buscar por Nro. Afiliado v

@ & A00
Nro Documento

Apellido y Nombre
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IMPORTANTE: En el caso de que la persona afiliada ingresada no se encuentre activa en el
padron del INSSJP, el sistema arrojara un cartel de aviso. No podra continuar con la
generacion de la orden médica para la persona en cuestion.

El afiliado MARACHLIAN JOSE GARABET
(15081298120900) no se encuentra habilitado.

SELECCION DEL DIAGNOSTICO

En segundo lugar, debe ingresar el o los diagnosticos correspondientes (hasta dos). Para ello
realice los siguientes pasos:

En el campo Diagnéstico ingrese la descripcion del diagnostico que ha motivado a la
prescripcion del o los insumos o prestaciones. Inmediatamente el sistema desplegara el
listado de diagnosticos del nomenclador CIE 10 que coincidan con el dato ingresado.

» Datos del Afiliado \
N® Afiliado 15024648140000 n Nombre MOYANO HAYDEE ELVA Ed:

» Diagnésticos CIE-10

Diagnéstico | ANEMIA

Ingrese un cédigo (min 3 caracteres) n

D538 - OTRAS ANEMIAS NUTRICIONALES ESPECIFICADAS

| B

» Prescripc/ D539 - ANEMIA NUTRICIONAL, NO ESPECIFICADA

D55 - ANEMIA DEBIDA A TRASTORNOS ENZIMATICOS
- D550 - ANEMIA DEBIDA A DEFICIENCIA DE GLUCOSA-6-FOSFATO DESHIDROGENASA [G6FD]  [eilld
D551 - ANEMIA DEBIDA A OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO DEL GLUTATION .
D552 - ANEMIA DEBIDA A TRASTORNOS DE LAS ENZIMAS GLUCOLITICAS L n

D553 - ANEMIA DEBIDA A TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LOS NUCLEOTIDOS

D558 - OTRAS ANEMIAS DEBIDAS A TRASTORNOS ENZIMATICOS

= =

D559 - ANEMIA DEBIDA A TRASTORNOS ENZIMATICOS, SIN OTRA ESPECIFICACION

Practica | In|

| v

|

Indicaciones j
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Si conoce el cédigo del diagnostico en el CIE 10, podra realizar la busqueda a través de este
dato.

» Datos del Afiliado \

N® Afiliado ~ 15024648140000 n Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA Edad 81

» Diagnosticos CIE-10 ~

= [

D50 - ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRO
D500 - ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SECUNDARIA A PERDIDA DE SANGRE (CRONICA)
D501 - DISFAGIA SIDEROPENICA

Diagnostico | Ingrese una descripcidn (min 5 caracteres)

» Prescripcion

Précticas 8 D508 - OTRAS ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE HERRO
D509 - ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SIN OTRA ESPECIFICACION
Practica | Ingrese ur cédigo de practica B EE BS
Cod. Practica Practica Médulo
Detalle |as indic 1€ qu re necesarias para el afiliado
Indicaciones

S v

En el caso de que no encuentre el diagnostico, podra realizar una busqueda avanzada
presionando el icono de la lupa.

Ganerar Orsen

» Datos del Afiliado
N*Afiiado | 1502464314000 n Nomore  MOYANO HAYDEE ELVA Edid | 81 N'Doc 3565285 E
TRANSCRECON | | No.

» Diagnésticos CIE-10

Diagndstico

» Prescripcion

Insumos

%ﬂmeg /

El sistema habilitara el buscador en una ventana emergente. A continuacion, seleccione uno
de los criterios de busqueda: Descripcion o Coédigo.

Buscar diagnéstico \
Buscar por ] Be;poTn - Fn

COod
l Buscar por ‘ Descripcion E
Cédigo :

r

10
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Complete la descripcion o el Codigo CIE 10, segun corresponda, y luego presione el botén
Buscar. El sistema presentara aquellos diagnosticos que coincidan con el criterio de
bldsqueda ingresado. Para seleccionar el diagnostico que requiera haga doble clic sobre el
mismo.

Buscar diagnéstico \

—
Buscarpor | Descripcion .| ANEMIA —

D55 ANEMIA DEBIDA A TRASTORNOS ENZIMATICOS

D63 ANEMIA EN ENFERMEDADES CRONICAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
059 ANEMIA HEMOLITICA ADQUIRIDA

D52 ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FOLATOS

051 ANEMIA POR DEFICIENCIA DE VITAMINA B12

(e ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO]

D&l OTRAS ANEMIAS APLASTICAS

D58 OTRAS ANEMIAS HEMOLITICAS HEREDITARIAS

1210 de 11 (2paginas)|Regxpig 10 »

IMPORTANTE: El sistema presentara los diagndsticos que contengan la descripcion
ingresada en distintas paginas. En el caso de que no encuentre el diagndstico, no olvide
consultar cada una de las paginas.

Si agregd un diagndstico incorrecto a la orden médica electronica, presione el siguiente
icono para eliminarlo:

11
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Qenerar Orden | Lstado oe Orsenes OME 3%

» Datos del Afiliado

N ABiado | 1502464814000 n MNombre  MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 81 N'Doc = 3565265 E

TRANSCRPCON .~ No

» Diagnésticos CIE-10
Diagnéstico s N n E
D0 - ANEWIAS POR CEFCENCIA DE HERRO E]

» Prescripcion

Indicaciones

» Datos del Profesional

Apeliio yNomdre | MARACHUIAN LUCIANA UEUISA MavictaNae 212 Matricuta Prov Provincia

- =

Se eliminara dicho diagnostico, y si lo requiere podra ingresar otro.

IMPORTANTE: Se podran ingresar hasta 2 diagnodsticos por Orden Médica. Los mismos
deben corresponder al listado de insumos o prestaciones que se incluyan en la orden. Si a
un insumo le corresponde un diagndstico distinto al ingresado anteriormente, debera
generar otra orden.

PRESCRIPCION DE INSUMOS

En tercer lugar, debe seleccionar el tipo de prescripcion (Practicas o Insumos) que motiva la
realizacion de la orden médica electronica. Si la prescripcion es producto de la necesidad de
gestion de solicitud de insumos de ostomia, fisiatria o higiénicos absorbentes descartables
(pafiales) debera seleccionar la pestaiia Insumos del campo de Prescripcion.

12
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£

OMEORDEN MEDICA v4.2.11
ELECTRONICA

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceplacion Panel de prestaciones

» Diagnosticos ClE-10
Diagnéstico | Ingrese una descripcion (min 5 caracteres Ingrese un codigo (min 3 caracteres n

FO009 - DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. NO ESPECIFICADA (G30.9+)

1]

» Prescripcion Insumos

Préacticas Insumos

Practica ngrese una descripcion o un codigo de practica n E
Cod. Prictica Cantidad Acciones
e las indicaciones
Indicaciones
4
» Datos del Profesional
Apellido y Nombre ~ VELASQUEZ ERIKA Matricula Nac. m Matricula Prov. Provincia

o —

PRESCRIPCION DE INSUMOS

Al ingresar a la pestafia Insumos, se habilitaran las solapas de cada agrupamiento de
insumos habilitados en el sistema de orden médica electronica: ostomia, fisiatria y pafales.
Haga clic en el grupo al que pertenece el tipo de insumo que desea prescribir.

13
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REC OME

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OM OERlDEEc': RHGENDl ICCAA v4.2.76

TRANSCRIPCION No
» Diagnésticos CIE-10

Diagnéstico ngrese una descripcion (min 5 caractere ngrese un codigo (min 3 caractere: n

(R529) - DOLOR, NO ESPECIFICADO [ |

» Prescripcion

Practicas

oumia_rsais i) Ostomia  Fisiatria  Panales

Datos de entrega
Por favor revise los datos de contacto/domicilio, ya que los mismos revisten importancia para garantizar la entrega del insumo y la comunicacion con la persona afiliada en caso de ser necesaria.
Teléfono fijo Cod. area 0 XX Numero

Teléfono celular  Cod. area 0| 1 Nimero = 15 30776543

SOLICITUD DE INSUMOS DE OSTOMIA

Para completar el formulario de solicitud de insumos de ostomia, haga clic en la pestaia
Ostomia.

«G} REC  OME = 19

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OM OENLDEECP; R\loE“Dl ICCAA v4.2.76

TRANSCRIPCION No

» Diagnésticos CIE-10

Diagnéstico | Ingrese una descripcion (min 5 caractere Ingrese un codigo (min 3 caracteres n

(R529) - DOLOR, NO ESPECIFICADO [ ]

» Prescripcion

Practicas Insumos

Ostomia  Fisiatria Paiales

Ostomia

OTtacto/domicilio, ya que los mismos revisten importancia para garantizar la entrega del insumo y la comunicacién con la persona afiliada en caso de ser necesaria.
Teléfono fijo Cod. area 0 XX NUmero = 0000000

Teléfono celular = Cod. drea 0| 1 Namero | 15 30776543

14
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El sistema desplegara el formulario digital a completar para la solicitud de insumos de
ostomia, donde debera completar los siguientes apartados:

Datos de Entrega
Formulario de la solicitud

DATOS DE ENTREGA

En el apartado de Datos de entrega, debera ingresar los datos relacionados a los medios
de contacto con la persona afiliada. Estos datos son de suma relevancia para garantizar la
entrega del insumo o el contacto con la persona afiliada o familiar.

En primer lugar, ingrese el teléfono fijo y el teléfono movil indicando el cédigo de area.
Luego, ingrese el correo electronico.

IMPORTANTE: Se debe ingresar al menos un dato de contacto de la persona afiliada o
familiar.

{} oM RrEC = 0
Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME OEKLBEEC\. RHOE"O ‘ECA‘ v4.038
Datos de entrega
Por favor revise los datos de contacto/domicilio, ya que los mismos revisten importancia para garantizar la entrega del insumo y la comunicacion con el afiliado en caso de ser necesaria.
Teléfono fijo Cod. area ‘ o n Namero = 47485555

Teléfono celular | Cod.drea | 0 | x Nomero | 15 | sooomo00

E-mail:  minombre@gmail.com
.

Domiciio del afilado: | O g; OwNo
*Calle: *Nimero:
Piso/Dpto: Ej 5B *CP: Ej: 1158

*Provincia Sin seleccionar 24 *Departamento Sin seleccionar -

Qoahdad Sin seleccionar v /

IMPORTANTE: En caso de existir informacién de contacto (teléfono fijo, mévil o correo
electronico) registrada dentro del padron de afiliacion del INSSJP, dicha informacion se
cargara de forma predeterminada en el formulario digital del insumo, pudiendo editar la
misma para su actualizacion.

15
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Luego, debera informar el domicilio de entrega. En caso de corresponderse el domicilio de
entrega, con el domicilio de la persona afiliada, haga clic en la opcion “SI’, de esta forma se
tomaran los datos existentes en el padron de afiliacion, pudiendo editarse para la solicitud
en curso.

ﬁ:} OME  REC = o
GenerarOrden  ListadodeOrdenes  PaneldeAceptacién  Panel de prestaciones OME 5 554 egich  vaoss
Datos de entrega

Por favor revise los datos de contacto/domicilio, ya que los mismos revisten importancia para garantizar la entrega del insumo y la comunicacién con el afiliado en caso de ser necesaria.

Teléfono fijo Cod. area 0 1" Namero = 47485555

's 2

o s | | DOMICIliO del afiliado: @ Si

[Domk:iio del afiiado: | @ ;

) Lid

*Calle: | LIMA *Namero: = 3334

PisoDpto: | 7A cP. | 2480

*Provincia = BUENOS AIRES N *Departamento | JUNIN v

*Localidad | VILLA JUNIN v

Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (kg)

*Tipo de ostoma | -—- V.

@Im del ostoma (mm) “Intolerancia o alergia a algin insumo particular | No v /

De no corresponder el domicilio de entrega con el de la persona afiliada, haga clic en la
opcién ‘No’ y cargue manualmente los datos correspondientes (calle, niUmero, piso, cédigo
postal, provincia, departamento y localidad).

16



Sistema de Orden Médica Electronica ‘ . l P A M I
Insumos y Prestaciones V

INSSJP

L

OME %125% Meich  vaoaso
ELECTRONICA

Datos de entrega
Por favor revise los datos de contacto/domicilio, ya que los mismos revisten importancia para garantizar la entrega del insumo y la comunicacion con el afiliado en caso de ser necesaria.

Teléfono fijo Cbd. area 0 | xx Namero = 48653123

Teléfono celular = Cod. drea 0 X

e @ No
L ey

Domicilio del afilado: = O g

*Calle: *Nimero:

PisolDplo: | Ej 5B *cP: | Ej 1158

*Provincia Vi *Departamento v|
*Localidad | Sin seleccionar v

Formulario de Solicitud
*Peso afiliado (kg)

*Tipo de ostoma Transitorio v

&mémelm del ostoma (mm) *Intolerancia o alergia a algln insumo particular | No v /

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSUMO DE OSTOMIA

Dentro del Formulario de solicitud, debera incorporar toda la informaciéon de caracter
médico correspondiente a la persona afiliada y al insumo a solicitar:

Peso de la persona afiliada.

Tipo de ostoma: definitivo o transitorio

Diametro del ostoma (expresado en milimetros).

En caso de que la persona afiliada tenga intolerancia o alergia a algun insumo del
grupo seleccionado, debera indicar y especificar dicha condicion.

Insumo/s a solicitar.
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OME S 554 Meoich vaoss
ELECTRONICA

GenerarOrden  Listado de Ordenes
*Calle: | LIMA *Namero: 3334

PisoDpto: | 7A *CP: | 2480

*Provincia | BUENOS AIRES ~. *Departamento | JUNIN v
*Localidad ~ VILLA JUNIN v

(Formulario de Solicitud
*Peso afiliado (kg) 75

*Tipode ostoma | Transitorio

*Didmetro de! ostoma (mm) | 1.5 “Intolerancia o alergia a algin insumo particular | No v
Insumo | Ingrese una descripcion o un codigo de insumo B
\
Solicitudes
Cod. Insumo Insumo Tipo de Insumo Cantidad Acciones

considere

Indicaciones

\Qtos del Profesional /

Para agregar el insumo deseado a la orden médica electronica y en consecuencia a la
solicitud, podra ingresar su nombre en el campo de insumo,

. P iailsccnaa ORDEN MEDICA 4040
scén  Paneice prestacic OME 1527 4535

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Ack

LOCANOA0 | AGUA SAUMA

Formulario de Solicitud

*Peso afifado (k) | 75

*Tipode ostoma | Transitorio

*Diametro del ostoma (mm) 1.9 *Intolerancia o alergia a algin insumo particular No v

| Insumo | bolsa
' Insumo | boisa 24 n
(290001) BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA RECORTABLE 10-70 MM x 30 unidades
(290002) BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA; PRECORTADA 40 MM x 30 unidades
(290003) BOLSA COLOSTOMIA UNA;, PIEZA MAXI OPACA;, PRECORTADA 35 MM x 30 unidades
(290014) BOLSA ILEOSTOMIA ABIERTA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTABLE 10-70 MM x 10 unidades
(290015) BOLSA ILEOSTOMIA ABIERTA UNA PIEZA OPACA RECORTABLE 10-70 MM x 10 unidades
(290016) BOLSA DE ILEOSTOMIA ABIERTA DOS PIEZAS TRANSPARENTE PRECORTADA 40 MM x 10 unidades
(290026) BOLSA DE UROSTOMIA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTABLE 12 - 55 MM x 10 unidades
(290027) BOLSA DE UROSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 40 MM x 10 unidades
(290028) BOLSA DE UROSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 60 MM x 10 unidades
| (290001) BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA RECORTABLE 10-70 MM -

Cancelar

Solicit

Para hacer una busqueda mas precisa del insumo deseado, puede acceder a la busqueda

avanzada haciendo clic en el botén de la lupa. H
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ﬁ:} OME  REC = h

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OMEXRE) fonN. iveoss
*Calle: | LIMA *Nimero: = 3334

PisoDpto: | 7A *CP: | 2480

*Provincia BUENOS AIRES v *Departamento  JUNIN v

*Localidad | VILLAJUNIN v

Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (kg) | 75

*Tipode ostoma = Transitorio v

*Diametro del ostoma (mm) = 1.5 *Intolerancia o alergia a algn insumo particular | No

Insumo | Ingrese una descripcion o un cadigo de insumo

Solicitudes

Cod. Insumo Insumo Tipo de Insumo Cantidad Acciones

nes médicas que considere necesarias para el afiliado

Indicaciones

\@tos del Profesional /

BUSCAR INSUMOS
Al hacer clic en la lupa, accedera a la ventana de Buscar Insumos.

IMPORTANTE: Los insumos disponibles para buscar seran del agrupamiento de insumos
coincidente con el tipo de formulario que se ha generado.

Buscar Insumos

Agrupador | Cualquiera

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAX! OPACA RECORTABLE 10-70 MM x 30 unidades

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA; PRECORTADA 40 MM x 20 unidades

OSTOMIA SOLSA COLOSTOMIA UNA; PIEZA MAXI OPACA; PRECORTADA 35 MM x 30 unidades.

OSTOMIA SOLSAILEOSTOMIAABIERTA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTABLE 10-70 MM x 10 unidades

osTOMIA BOLSA ILEOSTOMIA ABIERTA UNA PIEZA OPACA RECORTABLE 10-70 MM x 10 unidades

OSTOMIA BOLSADE ILEOSTOMIAABIERTA DOS PIEZAS TRANSPARENTE PRECORTADA 40 MM x 10 unidades

OSTOMIA BOLSA DE UROSTOMIA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTABLE 12~ 55 MM x 10 unidades

oSTOMIA BOLSA DE UROSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 40 MM x 10 unidades

OSTOMIA BOLSA DE UROSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 60 MM x 10 unidades

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA RECORTABLE 10-70 MM
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A su vez, algunos grupos de insumos estan agrupados en categoria, por lo que, para una
busqueda mas precisa puede seleccionar la categoria del tipo de insumo que desea solicitar.
Por ejemplo, en una solicitud de ostomia puede utilizar los filtros disponibles, categoria
(Colostomia, Ostomia e lleostomia).

Buscar Insumos

Tipo deinsumo | Ostomia Cualquiera
Cualquiera
T Colostomia
Desaeckn Urostomia
lleostomia

BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA RECORTASLE 10-70 MM x 30 unidades

BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA; PRECORTADA 40 MM x 30 unidades

BOLSA COLOSTOMIA UNA; PIEZA MAXI OPACA, PRECORTADA 35 MM x 30 unidades

BOLSA ILEOSTOMIA ABIERTA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTABLE 10-70 MM x 10 unidades
BOLSA ILEOSTOMIA ASIERTA UNA PIEZA OPACA RECORTABLE 10-70 MM x 10 unidades.

BOLSA DE ILEOSTOMIA ABIERTA DOS PIEZAS TRANSPARENTE PRECORTADA 40 MM x 10 unidades
BOLSA DE UROSTOMIA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTABLE 12- 55 MM x 10 unidades.
BOLSA DE UROSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 40 MM x 10 unidades

BOLSA DE URCSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 80 MM x 10 unidades

BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXS OPACA RECORTASLE 10-70 MM

Cerrar

Agrupador | Colostomia

DISCOS DE COLOSTOMIA CONVEXOS 60 MM x 5 unidades

DISCO DE COLOSTOMIA 50 MM x 5 unidades

DISCO DE COLOSTOMIA 40 MM x 5 unidades

DISCO DE COLOSTOMIA 50 MM x 5 unidades.

BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA PRECORTADA 30 MM x 30 unidades.

BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAX] OPACA PRECORTADA 25 MM x 30 unidades.

BOLSADE COLOSTOMIA 1 PIEZA CONVEXA OPACA RECORTABLE 15-43 MM x 20 unidades.

'BOLSA COLOSTOMIA CERRADA DOS PIEZAS OPACA PRECORTADA 40 MM x 15 unidades

BOLSA COLOSTOMIA CERRADA DOS PIEZAS OPACA PRECORTADA 50 MM x 15 unidades

(o 1 o o A = o A o e ) O

SOLSA COLOSTOMIA CERRADA DOS PIEZAS OPACA PRECORTADA 80 MM x 15 unidades
J

{

Cerrar
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Para agregar los insumos a la solicitud, debera seleccionar el o los insumos que
correspondan.

Buscar Insumos

Tipo de insumo | Ostomia Agrupador | Cuaiquiera
Descripcion

Tipo de insumo Agrupador

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA LUNA PIEZA MAXI OPACA RECORTABLE 10-70 MM x 30 unidades

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAX] OPACA; PRECORTADA 40 MM x 30 unidades

OSTOMA BOLSA COLOSTOMIA UNA,, PIEZAMAX] OPACA; PRECORTADA 35 MM x 30 unidades

OSTOMIA BOLSA ILEOSTOMIA ABIERTA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTASLE 10-70 MM x 10 unidades
OSTOMIA BOLSA ILEOSTOMIAABIERTA UNA PIEZA OPACA RECORTABLE 10-70 MM x 10 unidades
OSTOMA 5OLSA DE ILEOSTOMIAASIERTA DOS FIEZAS TRANSPARENTE PRECORTADA 40 MM x 10 unidades
OSTOMIA SOLSADE URDSTOMIA UNA PIEZA TRANSPARENTE RECORTABLE 12- 55 MM x 10 unidades
OSTOMA SOLSA DE UROSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 40 MM x 10 unidades

OSTOMIA BOLSA DE UROSTOMIA DOS PIEZAS PRECORTADA 60 MM x 10 uridades

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA RECORTABLE 10-70 MM

Para agregar el insumo el o los insumos deseados haga clic en el casillero correspondiente
a dicho insumo y luego haga clic en el boton AGREGAR.

Buscar Insumos

Tipo de insumo Ostomia Agrupador | Colostomia
Descripcion

Tipo de insumo Agrupador

osTOMIA DISCOS DE COLOSTOMIA CONVEXOS 60 MM x 5 unidades.

OSTOMIA DISCO DE COLOSTOMIA 50 MM x 5 uridades

OSTOMA DISCO DE COLOSTOMIA 40 MM x 5 unidades

osTOMIA DISCO DE COLOSTOMIA B0 MM x 5 uridades

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA PRECORTADA 30 MM x 30 unidades.

OSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA PRECORTADA 25 MM x 30 unidades

osTOMA BOLSA DE COLOSTOMIA 1 PIEZA CONVEXA OPACA RECORTASLE 15-43 MM x 20 unidades

oSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA CERRADA DOS PIEZAS OPACA PRECORTADA 40 MM x 15 unidades.

osTOMIA SOLSA COLOSTOMIA CERRADA DOS PIEZAS OPACA PRECORTADA 50 MM x 15 unidades

oSTOMIA BOLSA COLOSTOMIA CERRADA DOS PIEZAS OPACA PRECORTADA 60 MM x 15 unidades
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Los insumos seleccionados se agregaran al formulario digital y compondran la orden médica
electronica de la solicitud. En caso de requerir mas unidades de los insumos seleccionados,
modifique el campo cantidad con las unidades deseadas.

ﬁ} OME  REC = h

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME %R38% MEDich  vaoae

*Provincia BUENOS AIRES v *Departamento JUNIN »
*Localidad VILLA JUNIN v
Formulario de Solicitud
*Peso afiliado (kg) | 75
*Tipo de ostoma  Transitorio v
*Diametro del ostoma (mm) | 15 *Intolerancia o alergia a algln insumo particular | No v

Solicitudes

DISCO DE COLOSTOMIA 50 MM x 5 unidades. OSTOMIA

DISCO DE COLOSTOMIA 40 MM x 5 unidades OSTOMIA

Detalle las indicaciones médicas que considere necesarias para el

Indicaciones

INSUMO DE OSTOMIA POR ViA DE EXCEPCION

Cuando el diametro del ostoma ingresado en el formulario sea mayor a 70mm y/o se indique
que la persona afiliada sufre de intolerancia o alergia a algun insumo de ostomia en
particular especificando el motivo de la intolerancia y/o alergia, se habilitara la opcién de
solicitar el insumo adecuado por fuera de los insumos de ostomia licitados, a través de una
solicitud de via de excepcion.

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones. OME?55% Meoish  vaosd

Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (kg) 75

*Tipo de ostoma | Transitorio v
~
*Diametro del ostoma (mm) 15 *Intolerancia o alergia a algiin insumo particular = Si b
Especifique intolerancia o alergia | |
Insumo | Ingrese una descripcion o un codigo de insumo Q . Solicitar Insumo por Excepcion

i _ u Solicitar Insumo por Excepcion
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Agregar un insumo por via de excepcion, requiere que la o el profesional tratante
especifique detalladamente, en un campo libre, el tipo de insumo no nomenclado que se
requiere y su justificacion. Ingresado el pedido haga clic en el botén Agregar.

Solicitar Insumo por Excepcion

Recuerde que la solicitud de un insumo por excepcion ingresa a un circuito de autorizacion, por lo que el plazo de entrega puede extenderse.

=)

Luego de agregar la descripcién, el insumo por via de excepcidn se incorporara a la solicitud.

Q REC  OME = b

ORDEN MEDICA v4.0.40

GenersrOrden  UstadodeOrdanes  PaneldeAcepacén  Panel de pestacion OME
Genera: i 5tado di denes 'ane! de Aceptacor 'anel de prestaciones ELECTRONICA

*Peso afiliado (kg) 75

*Tipo de ostoma = Transitorio v

*Diametro del ostoma (mm) | 1.5 *Intolerancia o alergia a algtin insumo particular ~ Si v
Especifique intolerancia o alergia = Dermatitis periostomica

Insumo | Ingrese una descripcion o un codigo de insumo n Solicitar Insumo por Excepcion

Solicitudes

Cantidad Acciones

ve Boisa de colosotomia 10x70mm con pasta de proteccion cermica autoadhesiva x 20u OSTOMIA 1 an

ICaS GUE CONSIOETE NECESanas para & annado

Indicaciones

» Datos del Profesional

Apelido y Nombre = VELASQUEZ ERIKA Matricula Nac. 111 Matricula Prov. Provincia

Cancelar 'ﬂa’

La incorporacion de insumos por via de excepcion debera estar acompanada de
documentacion que respalde el pedido.
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ACCIONES SOBRE LOS INSUMOS A SOLICITAR

Al agregar un insumo se habilitara la columna de acciones: incorporar observaciones,
adjuntar documentacion o eliminar.

G} OME  REC =

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME DE'L"EECN’ n\'ci‘c ICCA‘
*Provincia BUENOS AIRES v *Departamento JUNIN v
*Localidad VILLA JUNIN 4

Formulario de Solicitud
*Peso afiliado (kg) = 75
*Tipo de ostoma Transitorio N
*Diametro del ostoma (mm) | 1.5 *Intolerancia o alergia a algiin insumo particular | No v
Insumo | Ingrese una descripcion o un codigo de insumo n

Solicitudes

200011 DISCO DE COLOSTOMIA 50 MM x 5 unidades OSTOMIA 1

200012 DISCO DE COLOSTOMIA 40 MM x 5 unidades OSTOMIA 1

Detalle las indicaciones médicas que considere necesarias para el afiliado

Indicaciones

& o

Incorporar Observaciones

Para agregar observaciones haga clic en el botén

Desde el apartado observaciones, podra incorporar todas las especificaciones que considere
pertinente, destinadas al personal de PAMI que gestionara la solicitud. Ingresadas las
observaciones haga clic en el boton Aceptar.
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Observaciones

Detalie las observaciones que crea necesarias para el insumo elegido. ]

4

=

Detalle las observaciones que crea necesarias para el insumo elegido.

Agregar Documentacion
En alguno de los insumos solicitados ya sea por el tipo de insumo o por la informacién
ingresada en el formulario debera, obligatoriamente incorporar documentacion que
respalde la solicitud del insumo. Para agregar documentacion obligatoria o respaldatoria

(previamente digitalizada) haga clic en el botén E

Cargar Documentacion

Tipo Documentacion | -

Seleccionar archivo | Ninguno archivo selec. Subir archivo

TIPO DOCUMENTACION ARCHIVO FECHA CARGA ACCIONES

Seleccione el tipo de documento a subir.
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Cargar Documentacion

Seleccionar archivo |  Imagenes (obligatorio)
Historia Clinica
Otros
TIPO DOCUMENTACION FECHA CARGA ACCIONES

Seleccionado el tipo de documento, haga clic en el boton Seleccionar Archivo.

Cargar Documentacion

Tipo Documentacion .‘ Historia Clinica

| | [P ]

Seleccionar archivo | Ninguin archivo selecc.

Seleccione el documento, previamente digitalizado, correspondiente y haga clic en el botdn
Abrir.

« Escritorio >

Tipo

C’mj 06/10/2022 13:59 Microsoft Edge P...

\
Historia Clinica.pdf

Nombre de archivo: | Historia Clinica.pdf

Agregado el documento, haga clic en el botén Subir Archivo para adjuntarlo a la solicitud.
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Cargar Documentacion

Tipo Documentacion Historia Clinica

Seleccionar archivo | Historia Clinica.paf ' Subir archivo .

il Subir archivo

Finalmente, de no subir mas documentos, haga clic en el boton Aceptar para que la
documentacion quede adjunta en la solicitud.

Cargar Documentacion

Tipo Documentacién | Historia Clinica

Seleccionar archivo | Historia Clinica.paf Subir archivo

Aceptar

U

Eliminar el insumo seleccionado
En el caso de haber incorporado un insumo de forma erronea en la solicitud, antes de

generala podra eliminarlo de la misma haciendo clic en el botén o
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EC OME

oMEMnEN MEDICA v4.2388
ELECTRONICA

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceplacion Panel de prestaciones

*Tipo de ostoma Transitorio

*Intolerancia o alergia a algun insumo particular No v

*Diametro del ostoma (mm) = 15

Insumo | Ing

Solicitudes

Cod. Insumo Insumo Tipo de Insumo Acciones
290011 DISCO DE COLOSTOMIA 50 MM x 5 unidades OSTOMIA 1 Va KSl
Detalle la iado
Indicaciones
Y.
» Datos del Profesional
Apellido y Nombre = RAMOS ROSSEL ALVARO Matricula Nac. =~ 12334 Matricula Prov. Provincia

SOLICITUD DE INSUMOS DE FISIATRIA

Para completar el formulario de solicitud de insumos de fisiatria, haga clic en la pestafia
Fisiatria.

REC OME — 2

o“EoRuEu MEDICA v4.238
ELECTRONICA

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones
» Datos del Afiliado
N* Afiiado | 15577606101300 n Nombre = AGUILERA CARLOS Edad 51 N°Doc. | 22412058

TRANSCRIPCION No

» Diagnésticos CIE-10

Diagnostico ngrese una descripcion (min 5 caracteres ngrese un ¢

L

(L904) - ACRODERMATITIS CRONICA ATROFICA

» Prescripciol

Prac FISlatfla Nsumos

o
i R —————r
Ostomia  Fisiatnc’

Datos de Entrega

Por favor revise los datos de entrega ya que los mismos revisten importancia para garantizar la comunicacion con la persona afiliada en caso de ser necesaria.

vlélonoﬁjo Cod. area 0 1 Nimero = 43434343 /
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El formulario de Fisiatria se divide en dos apartados principales:

Datos de Entrega
Formulario de la solicitud

DATOS DE ENTREGA

En el apartado de Datos de entrega, se deben ingresar los datos relacionados a los medios
de contacto con la persona afiliada. En caso de existir informacién de contacto (teléfono fijo,
movil o correo electronico) registrada dentro del padrén de afiliacion del INSSJP, dicha
informacién se cargara de forma predeterminada en el formulario digital del insumo,
pudiendo editar la misma para su actualizacion.

IMPORTANTE: Se debe ingresar al menos un dato de contacto de la persona afiliada o
familiar.

ﬁ} REC  OME = 13

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacién Panel de prestaciones OM OERLDEE;'; RNOE,‘DI ICCAA v4.2.80

Précticas Insumos Otras
Ostomia  Fisiatia ~ Panales

Datos de Entrega

~
Por favor revise los datos de entrega ya que los mismos revisten imp ia para la icacion con la persona afiliada en caso de ser necesaria.

Teléfono fijo Cod. drea 0 XX Numero 000 OO

Teléfono celular = Cod.drea | 0 | 11 Numero = 15 | 30776543

E-mail: | nombre@gmail.com

Domicilio det afiliado: = O g ONo
*Calle: *Nimero:
Piso/Dpto: | Ej 58 *CP: | Ej 1158

*Provincia v *Departamento v

“Localidad v
J

En caso de corresponderse el domicilio de entrega, con el domicilio de la persona afiliada,
haga clic en la opcion ‘SI’, de esta forma se tomaran los datos existentes en el padrén de
afiliacion, pudiendo editarse para su actualizacion.
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£

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OM 0&05%'; RM°E~D| ICGAA v4.2.80

Précticas Insumos Oftras

Ostomia  Fisialria  Paiiales

Datos de Entrega

Por favor revise los datos de entrega ya que los mismos revisten

p ia para la con la persona afiliada en caso de ser necesaria.

Teléfono fijo Cod.drea | 0 | xx Nimero

Teléfono celular ~ Cod. drea [

E-mail

Domicilio del afiliado: =~ @) g;

Domicilio del afiliado: = @ g; J UNo

*Calle: = BARCALA *Numero: = 00000
Piso/Dpto: = Ej 58 *CP: | 1145
*Provincia MENDOZA v *Departamento SAN RAFAEL v

\-Locanaaa SAN RAFAEL v j

De no corresponder el domicilio de entrega con el de la persona afiliada, haga clic en la
opcién ‘No’ y cargue manualmente los datos correspondientes (calle, niUmero, piso, cédigo
postal, provincia, departamento y localidad).

ﬁ} REC  OME = 3

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OM UERLDEEC': RIUE"D‘ ICC‘A v4.2.80

Practicas Insumos Otras
Ostomia  Fisiatria  Pafiales

Datos de Entrega

Por favor revise los datos de entrega ya que los mismos revisten imp ia para izar la ion con la persona afiliada en caso de ser necesaria.
Teléfono fijo Cod. area 0 Numero

Teléfono celular =~ Cod. drea 0| 11 Nimero

E-mail nombre@gmail.com @ No

Domicilio del afilado: = (O g; @nNo J

*Calle: *Nimero:

Piso/Dpto: | Ej 58 *CP: | Ej:1158

*Provincia Vi *Departamento v

Klocalidad v /
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSUMO DE FISIATRIA

Dentro del Formulario de la Solicitud, se debera incorporar toda la informacion de caracter
médico correspondiente a la salud y grado de dependencia y vulnerabilidad de la persona
afiliada en sus actividades diarias.

Altura y peso de la persona afiliada

Dificultades en las Actividades de la Vida Diaria (AVD): Dependiente /

Semindependiente / Independiente.

Si la persona afiliada se encuentra en rehabilitacion: SI / NO

Si la persona afiliada se encuentra postrada: SI/NO

G} REC  OME = 13

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME OERLDEEC: 'HOE"D‘ ICCAA v4.2.80

Formulario de Solicitud
*Altura (mts) | 1.78 *Peso (kg) 69

‘Diicutades] Formulario de Solicitud

*El afiliado 5|

*Altura (mts)  1.78 *Peso (kg) 69
Insumo |
*Dificultades AVD Semidependiente v
Solicitudej
*El afiliado se encuentra en Rehabilitacion Si v *El afiliado se encuentra postrado No v

Insumo Ingrese una descripcion o un codigo de insumo n

Indicaciones

» Datos del Profesional

Apellido y Nombre | RAMOS ROSSEL ALVARO Matricula Nac. = 12334 Matricula Prov. Provincia

Finalmente debera agregar el/los insumo/s deseado/s. Para agregar el insumo deseado a la
orden médica electronica y en consecuencia a la solicitud, podra ingresar el nombre del
insumo en el campo de insumo.
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Q REC  OME 3

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceplacion Panel de prestaciones '; MED ":CAA v4.2.34

RONI
Formulario de Solicitud

*Altura (mts) | 1.78 *Peso (kg) = 69

*Dificultades AVD = Semidependiente v

*El afiliado se encuentra en Rehabilitacion = Si v “El afiliado se encuentra postrado =~ No v

=)
Insumo [ silla I n

| (292005) §
Solicit

(202002) ]
(292004) §
(292001) §| Solicit
(202003) §

Indicaciones

Insumo I silla

(292005) SILLA DE RUEDAS CON BACINILLA HASTA 95 KG. (1505)
(292002) SILLA DE RUEDAS PARA BIAMPUTADOS PESO HASTA 95 KG. (1502)

(292004) SILLA DE RUEDAS JUNIOR PESO HASTA 50 KG. (1504)

(292001) SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL - RUEDA TRASERA GRANDE PESO HASTA 95 KG. (1501)

(292003) SILLA DE RUEDAS COMANDO UNIMANUAL (1503)
Indicaciones |

» Datos del Profe;

Apellido y Nombre

%

cw

Para hacer una busqueda mas precisa del insumo deseado, puede acceder a la busqueda

avanzada haciendo clic en el botdn de la lupa. H

G} REC  OME = 3

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacién Panel de prestaciones

°MEORDEN MEDICA v4.2.80
ELECTRONICA

Formulario de Solicitud

*Altura (mts) 1.78
*Dificultades AVD Semidependiente

*El afiliado se encuentra en Rehabilitacion

Insumo ngrese una descripcion o un coc

*Peso (kg)

Si v

69

*El afiliado se encuentra postrado

No

vm

Solicitudes

Cod. Insumo

Insumo

Tipo de Insumo Cantidad Acciones
esarias para do
Indicaciones
Vi
» Datos del Profesional
Apellido y Nombre RAMOS ROSSEL ALVARO Matricula Nac. 12334 Matricula Prov. Provincia

\ cw
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BUSCAR INSUMOS

Al hacer clic en la lupa, accedera a la ventana de Buscador de Insumos.

IMPORTANTE: Los insumos disponibles para buscar seran del agrupamiento de insumos
coincidente con el tipo de formulario que se ha generado. A su vez, algunos grupos de
insumos estan agrupados en categoria, por lo que, para una busqueda mas precisa puede
seleccionar la categoria del tipo de insumo que desea solicitar.

Buscar Insumos

[ Tipo deinsumo |  FISIATRIA Tipo de insumo FISIATRIA

Descripcion

FISIATRIA SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL - RUEDA TRASERA GRANDE PESO HASTA 95 KG. (1501)

FISIATRIA SILLA DE RUEDAS PARA BIAMPUTADOS PESO HASTA 95 KG. (1502)
FISIATRIA SILLA DE RUEDAS COMANDO UNIMANUAL (1503)

FISIATRIA SILLA DE RUEDAS JUNIOR PESO HASTA 50 KG. (1504)

FISIATRIA SILLA DE RUEDAS CON BACINILLA HASTA 95 KG. (1505)

Para agregar el o los insumos deseados haga clic en el casillero correspondiente a dicho
insumo y luego haga clic en el botén AGREGAR.
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Buscar Insumos

Tipo de insumo FISIATRIA Agrupador -
Descripcion

Insumo |2

FISIATRIA SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL - RUEDA TRASERA GRANDE PESO HASTA 95 KG. (1501)

FISIATRIA SILLA DE RUEDAS PARA BIAMPUTADOS PESO HASTA 95 KG. (1502)
FISIATRIA SILLA DE RUEDAS COMANDO UNIMANUAL (1503)
FISIATRIA SILLA DE RUEDAS JUNIOR PESO HASTA 50 KG. (1504)

FISIATRIA SILLA DE RUEDAS CON BACINILLA HASTA 95 KG. (1505)

Los insumos seleccionados se agregaran al formulario digital y compondran la orden médica
electrénica de la solicitud. En caso de requerir mas unidades de los insumos seleccionados,
modifique el campo cantidad con las unidades deseadas.

{} rC o = S
Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME L onioy 42
*Altura (mts) | 178 *Peso (kg) | 69
*Dificultades AVD = Semidependiente v
“El afiiado se encuentra en Rehabilitacion | Si v *El afiliado se encuentra postrado ~ No v

Insumo ngrese

peion o un codigo de insumo B
= -
Cod. Insumo Insumo Tipo de Insumo Cantic

292001 SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL - RUEDA TRASERA GRANDE PESO HASTA 95 KG. (1501) FISIATRIA - a

Detalle las indica

sidere necesarias para el afiliado

Indicaciones

» Datos del Profesional

Apellido y Nombre = RAMOS ROSSEL ALVARO Matricula Nac. 12334 Matricuta Prov. Provincia

\ Cancelar
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ACCIONES SOBRE LOS INSUMOS A SOLICITAR

Agregado el insumo, podra:

Incorporar Observaciones

Para agregar observaciones haga clic en el boton

Desde el apartado observaciones, podra incorporar todas las especificaciones que considere
pertinente, destinadas al personal de PAMI que gestionara la solicitud. Ingresadas las
observaciones haga clic en el boton Aceptar.

Observaciones

Detalle las observaciones que crea necesarias para el insumo elegido.

Observaciones

Agregar Documentacion
En alguno de los insumos solicitados ya sea por el tipo de insumo o por la informaciéon
ingresada en el formulario debera, obligatoriamente incorporar documentacion que
respalde la solicitud del insumo. Para agregar documentacion obligatoria o respaldatoria

(previamente digitalizada) haga clic en el boton E
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Cargar Documentacion

Tipo Documentacion —_—

Seleccionar archivo | Ninguno archivo selec. Subir archivo

TIPO DOCUMENTACION ARCHIVO FECHA CARGA ACCIONES

Para agregar documentacion, seleccione el tipo de documento a subir.

Cargar Documentacion

Tipo Documentacion | —

RHC- RESUMEN HISTORIA CLINICA
ESTADO DE OSTOMA

Tipo Documentacion e

Seleccionar archivo | RHC- RESUMEN HISTORIA CLINICA
ESTADO DE OSTOMA
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
GASES EN SANGRE ARTERIAL= ESTADO ACIDO BASE
TEST DE MARCHA DE 6 MIN CON TITULACION DE OXIGENO
POLIGRAFIA O POLISOMNOGRAFIA CON TITULACION DE PRESION

DATOS DE LA TARJETA DE MEMORIA
GRADO DE INCONTINENCIA

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
OTROS

Haga clic en el botén Seleccionar archivo, para abrir el archivo previamente digitalizado.
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B @ Abrir
Cargar Documentacion

« ~ 4 Il > Esteequipo > Escritorio
Tipo Documentacion =~ CERTIFICA]  Organizar v

Nueva carpeta

O Buscar en Escritorio
Nombre
nguno archivg 5 Acceso rapido
Seleccionar archivo [t

E- m @
Fecha de modificacién | Tipo A
[s] firma_gdc.png 10/06/2022 10:59 Arch
I Escritorio
& Descargas
[Z Documentos
] Imégenes

@ OneDrive

[ Este equipo
b Red

<

Nombre de archivo: | firma_gdc.png

Cargar Documentacion

Tipo Documentacion CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Seleccionar archivo | firma_gdc.png

Subir archivo
TIPO DOCUMENTACION

Subir archivo

ARCHIVO

FECHA CARGA

ACCIONES

Una vez finalizada la carga de documentacién haga clic en el boton Aceptar.
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Cargar Documentacion

Tipo Documentacion = CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Seleccionar archivo  firma_gac png Subir archivo l

TIPO DOCUMENTACION

ARCHIVO FECHA CARGA

ACCIONES

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD frma_gde.png

Eliminar, previa a su generacion, un insumo de la solicitud.
En el caso de haber incorporado un insumo de forma errénea en la solicitud, antes de
generarla podra eliminarlo de la misma haciendo clic en el boton O

ﬁ:} REC  OME =

Generar Orden Listado de Ordenes

Lo
Panel de Aceptacion  Panel de prestaciones

omEcRoEn MEDICA v4.2.84
ELECTRONICA
*Altura (mts) | 178 *Peso (kg) | 69

*Dificultades AVD Semidependiente

*El afiliado se encuentra en Rehabilitacion | Si *El afiliado se encuentra postrado ~ No

Insumo | Ingrese una descripcion

Solicitudes

Cod. Insumo Insumo

292001

Tipo de Insumo Cantidad
SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL - RUEDA TRASERA GRANDE PESO HASTA 95 KG. (1501)

FISIATRIA 1 Aol '
Detalle las indicaciones médicas que considere neces D f

e
Indicaciones

» Datos del Profesional

Apellido y Nombre  RAMOS ROSSEL ALVARO

.

Matricula Nac. = 12334 Matricula Prov. Provincia

Cancelar
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SOLICITUD DE HIGIENICOS ABSORBENTES DESCARTABLES (PANALES)

IMPORTANTE: La solicitud de pafales debe estar acompafiado obligatoriamente de su
prescripcion en el sistema de receta electronica. La generacidon de la OME y el formulario
digital, no implica su prescripcion, sino que permite agilizar el tramite de autorizacion previa
a su prescripcion desde el sistema de receta electronica.

Nueva Receta  BuscarReceta  Datos Médico  Receta ATNM ' Pariales l \

Afiliado

-
Panales
N* Beneficio * n E Nombd Edad N* Documento

HAD j—00"  —

Mbdulo *  Seleccione.. v Espc. * -
Diagnéstico

Diagnostico * a Codigo * —
Opciones

Duracion * | Seleccione GUARDAR COMO MODELO

K‘Ccmuos Obligatorios LIMPIAR GUARDAR j

Desde la opcion Insumos del sistema de orden médica electrénica se accede al formulario
digital que acompanfa dicha prescripcion.

e,

Generar Orden  Listadode Ordenes  Panel de Aceplacion  Panel de prestaciones OME 25" Jinish  wazn
1r1vess

o | 1UswETELIY e N ASUENRU RUBER U RENE cuau o1 v
TRANSCRIPCION No
» Diagnésticos CIE-10

(F009) - DEMENCIA EN LA DE ALZHEIMER. 30 8+) |

» Prescripcion

Datos de contacto

Por favor revise los datos de contacto ya que los mismos revisten para la con el afiliado en caso de ser necesaria.
Teléfono fijo Cbd. drea 0o n Nimero 47485555
Teléfono celular  Cod drea | 0 | 11 Nimero = 15 | 2345

e ——— >
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Para generar la solicitud de autorizacion de higiénicos absorbentes descartables (pafales),
debera completar el formulario digital dividido en dos apartados principales:

Datos de Contacto
Formulario de la solicitud

{3} Rec oM = )
GenerarOrden  Listadode Ordenes  Panel deAceplacién  Panel de prestaciones OME 288 Mip s vi2z
Datos de contacto
Por favor revise los datos de contacto ya que los mismos revisten para la con el afiliado en caso de ser necesaria.
Teléfonofjo | Cod. &rea | 0 Nimero
Teléfono celular | Cod. drea | 0 Nimero 15
E-mail. | nombre@gma
Formulario de Solicitud
*Peso afiliado (kg) *Diagndstico  — v
*Incontinencia = — v ‘DificutadesAVD = — v
*Intolerancia o alergia a algun insumo particular:  No v
Vive en
“En Residencia de adultos: (O PAMI O Privado *En Domiclio: (O Al cuidado de otra persona O Internacion Domiciliaria O Vive solo
Insumo | Ingrese una descripcion o un cbdigo de insume n
\Solicimdes /
DATOS DE CONTACTO

En el apartado de Datos de contacto, se deben ingresar los datos relacionados a los medios
de contacto con la persona afiliada. En caso de existir informacién de contacto (teléfono fijo,
movil o correo electronico) registrada dentro del padrén de afiliacion del INSSJP, dicha
informacién se cargard de forma predeterminada en el formulario digital del insumo,
pudiendo editar la misma para la solicitud en curso.

IMPORTANTE: Se debe ingresar al menos un dato de contacto de la persona afiliada o
familiar.
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o)

GenersrOrden  UstadodeOrdenss  Panel deAceptacion  Panel de prestacionss OME 28} Meoish w22

Datos de contacto

Por favor revise los datos de contacto ya que los rf

fijo Cod. drea 0 XX NUMEro | 00000
Teiéfono fijo Cod area 0 | xx

Teléfono celular | Cod drea | 0 | 11 Teléfono celular = Cod. area 0 1 Nimero 15 202030487

E-mall  raguero@gmail com
E-mail: = raguero@gmail.com

Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (ko) *Diagnéstico  — v
*Incontinencia v *Dificultades AVD =~ — v

*Intolerancia o alergia a algin insumo particular:  No v

Vive en

*En Residencia de adultos: = (O PAMI O Privado “En Domiciio: | (O Al cuidado de otra persona O Intemacion Domicikaria O Vive solo

Insumo | Ingrese una descripcion o un codigo de nsum n
@clmdes /

FORMULARIO DE LA SOLICITUD DE PANALES

Dentro del Formulario de la Solicitud, se debera incorporar toda la informacion de caracter
médico correspondiente a la salud y grado de vulnerabilidad y dependencia de la persona
afiliada en sus actividades diarias.

Peso de la persona afiliada.

Diagnéstico: En referencia al diagndstico seleccionado previamente en la orden

médica electrdnica, si este es de caracter Transitorio o Crénico.

Incontinencia: Leve / Moderada / Severa

Dificultades en las Actividades de la Vida Diaria (AVD): Dependiente o Autovalida.

En caso de que la persona afiliada tenga intolerancia o alergia a algun insumo del

grupo seleccionado, debera indicar y especificar dicha condicion.
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ﬁ_} REC  OME = o

GenerarOrden  Listado de Ordenes  Panel de Aceptacin  Panel de prestaciones OME 2284 Minish vz

Formulario de Solicitud ‘ 7
*Peso afiliado (kg) 75 *Diagnostico Croénico v

*Pesoafiiado (k) | 75

“Incontinencia | Moderada v *Incontinencia Moderada v *Dificultades AVD Dependiente v

*Intolerancia o alergia a algin insumo particular. | No
*Intolerancia o alergia a algfm insumo particular: No

Ve en

*En Residencia de adultos: = (O PAMI O Prvado ENTDOMICID™ () Al cUidado 0¢ olia persona. O Thlernacion Domicana O Vive'solo

Solicitudes

Indicaciones

\bDatos del Profesional /

Seleccionar el lugar y tipo de residencia.

En caso de vivir en una residencia de adultos mayores, si esta es propia de PAMI o un centro
Privado, o si vive en su domicilio si lo hace con asistencia de otra persona, con internacion

domiciliaria o vive solo.

GenecarOrden Ustado e Ordenes Panelde Aceptacicn OME 28) Misies w22

Formulario de Solicitud

*Peso afiiado (ko) = 75 *Diagnéstico  Cronico v
*Incontinencia  Moderada v *Dificultades AVD  Dependiente v
*Intolerancia o alergia a algin insumo particular. No v
Vive en
*En Residencia de adultos: = (O PAMI O Privado *En Domicilo: @ Al cuidado de otra persona O Internacién Domiciliaria O Vive solo

Solicitudes

Indicaciones

Catos del Profesional j

Finalmente debera seleccionar el tipo de pafal a solicitar.
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BUSCAR INSUMOS

& PA

Mi

INSSJP

Podra buscar el tipo de higiénico absorbente descartable a través del texto predictivo del
campo insumos.

Generar Orden

Teléfono fijo Cod. drea

Teléfono celular = Cod. drea
E-mai. @
Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (kg) = 75

*Incontinencia Moderada

Vive en:

*En Residencia de adultos:

Listado de Ordenes

Panel de Aceptacion

0 1"

0| 12

O PAMI

*Intolerancia o alergia a algun insumo particular: No

Panel de prestaciones

Numero = 49423755
Niumero | 15 232425323
*Diagnéstico Cronico v
v *Dificultades AVD Dependiente v
v
O Privado *En Domicilio:

@ Al cuidado de otra persona

Insumo | pafial adultd

O Internacién Domiciliaria

Solicitm--

(295005) PANAL PARA ADULTO RECTO[

ORDEN
ELECTRONICA

OM

O Vive solo

MEDICA v4.241

Cod. Insumo

Insumo I paal adultq

Solicit.

. . (295005) PANAL PARA ADULTO RECTO GRANDE (45 KG A 75 KG POR 30 UNIDADES)

¥

%

Para buscar los tipos de higiénicos absorbentes descartables de forma mas detallada haga
clic en el botdn de la lupa del campo insumos.

{} RrRec omE
Generar Orden  Listado de
Teléfono fijo Cod. drea
Teléfono celular = Cod. area

E-maili @

Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (kg) | 75

*Incontinencia =~ Moderada

Vive en:

*En Residencia de adultos:

Ordenes

0

0

O PAMI

"

12

Panel de Aceptacion

Nimero

Nimero | 15

*Intolerancia o alergia a algn insumo particular. No

Panel de prestaciones

49423755

232425323

*Diagnéstico | Cronico v

v *Dificultades AVD Dependiente v
v
*En Domicilio:

Q Privado

@ Al cuidado de otra persona

pomiciliaria

[ Insumo I Ingrese una descripcion o un codigo de insumo

B

Solicitudes

Cod. Insumo

Insumo

Tipo de Insumo

Cantidad

OM

ELECTRONICA

QO Vive solo

Acciones

ORDEN MEDICA v4.2.11

¥
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Para agregar el o los insumos deseados seleccione el o los casilleros correspondientes y
haga clic en el boton Agregar.

Buscar practicas

Tipo de insumo PANALES Agrupador

Descripcion

PANALES PANAL PEDIATRICO EXTRAGRANDE ELASTIZADO (MAS DE 12 KG POR 30 UNIDADES)

PANALES PANAL JUVENIL ELASTIZADO (24 KG A 45 KG POR 30 UNIDADES)

PANALES PANAL PARA ADULTO RECTO GRANDE (45 KG A 75 KG POR 30 UNIDADES)

PANALES PANAL PEDIATRICO GRANDE ELASTIZADO (8 KG A 12 KG)

PANALES PANAL PEDIATRICO MEDIANO ELASTIZADO (5 KG A 8 KG POR 30 UNIDADES)

El o los insumos seleccionados se agregaran al formulario digital y compondran la orden
médica electrdnica de la solicitud.

OME REC o3

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacién Panel de prestaciones OM °E“L°EEC'; R“OEND‘ ‘c"“ va.2.11
Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (kg) = 75 *Diagnéstico = Crénico v

*Incontinencia = Moderada v *DificultadesAVD = Dependiente v

*Intolerancia o alergia a algun insumo particular. No \
Vive en

"En Residencia de adultos: = (O PAMI QO Privado *En Domicilio: = @ Al cuidado de otra persona O Internacién Domiciliaria O Vvive solo

Insumo ngre

i n

Solicitudes
Cod. Insumo Insumo Tipo de Insumo Cantidad Acciones
295005 PANAL PARA ADULTO RECTO GRANDE (45 KG A 75 KG POR 30 UNIDADES) PANALES 1
Detal dere n afiliads
Indicaciones

&Datos del Profesional /
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En caso de requerir mas unidades de los insumos seleccionados, modifique el campo
cantidad con las unidades deseadas.

IMPORTANTE: recuerde que en la descripcién del insumo seleccionado ya se encuentra
definida la presentacion en cantidades del mismo por unidad (ejemplo: 1 pack de 30
unidades). Dependiendo el valor que ingrese en el campo Cantidad, la solicitud podra
requerir de autorizacion de la UGL o Nivel Central con la presentacion de documentacion
obligatoria.

Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (ko) = 75

*Incontinencia

Moderada

Panel de Aceptacion

v

Panel de pn

*Diagnéstico

Lo

estaciones v4.2.41

OME 0ERLDE C': RuUEND\ ‘CCAA

Crénico v

*Dificultades AVD

Dependiente v

*Intolerancia o alergia a algun insumo particular. No v

Vive en

*En Residencia de adultos: = (O PAMI O Privado *En Domicilio: = @ Al cuidado de ofra persona O Internacion Domiciliaria

Insumo | Ingrese una descripcion o un codigo de insumo

Solicitudes

(45 KG A75 KG POR 30 UNIDADES)

PANAL PARA ADULTO RECTO GRANDE (45 KG A 75 KG POR 30 UNIDADES)

PANALES

Indicaciones

DkDatos del Profesional

ACCIONES SOBRE LOS INSUMOS A SOLICITAR

Agregado el insumo, podra:

Incorporar Observaciones

Para agregar observaciones haga clic en el boton

Desde el apartado observaciones, podra incorporar todas las especificaciones que considere
pertinente, destinadas al personal de PAMI que gestionara la solicitud. Ingresadas las
observaciones haga clic en el boton Aceptar.
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Observaciones

Agregar Documentacion
En alguno de los insumos solicitados ya sea por el tipo de insumo o por la informacién
ingresada en el formulario debera, obligatoriamente incorporar documentacion que
respalde la solicitud del insumo. Para agregar documentacion obligatoria o respaldatoria

(previamente digitalizada) haga clic en el boton E

Cargar Documentacion

Tipo Documentacion ~ —

Seleccionar archivo  Ninguno archivo selec. Subir archivo

TIPO DOCUMENTACION ARCHIVO FECHA CARGA ACCIONES
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Para agregar documentacién, seleccione el tipo de documento a subir.

Cargar Documentacion

Tipo Documentacion

Seleccionar archivo

RHC- RESUMEN HISTORIA CLINICA

Tipo Documentacion

RHC- RESUMEN HISTORIA CLINICA

ESTADO DE OSTOMA

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

GASES EN SANGRE ARTERIAL= ESTADO ACIDO BASE
TEST DE MARCHA DE 6 MIN CON TITULACION DE OXIGENO

Seleccionar archivo
POLIGRAFIA O POLISOMNOGRAFIA CON TITULACION DE PRESION
DATOS DE LATARJETA DE MEMORIA

GRADO DE INCONTINENCIA
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
OTROS

Haga clic en el boton Seleccionar archivo, para abrir el archivo previamente digitalizado.

@ Abrir

« v 4 B> Esteequipo > Escritorio >

Cargar Documentacion

O Buscar en Escritorio

=y M @
Fecha de modificacién
10/06/2022 10:59

Tipo Documentacion CERTIFICAL

Seleccionar archivo [EIA

Organizar v Nueva carpeta

Nombre ~

[s] firma_gdc.png

Tipo

#* Acceso rapido Arch

I Escritorio
& Descargas
[ Documentos

& Imigenes

@ OneDrive

B Este equipo

o Red

<

Nombre de archivo: | firma_gdc.png

Seleccionado el archivo, haga clic en el botdn Subir Archivo.
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Cargar Documentacion

Tipo Documentacién |  CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD Subir archivo

Seleccionar archivo  firma_gdc.png Subir archivo

TIPO DOCUMENTACION ARCHIVO FECHA CARGA ACCIONES

LS

Una vez finalizada la carga de documentacion haga clic en el boton Aceptar.

Cargar Documentacion
Tipo Documentacion CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Seleccionar archivo  firma_gdc png Subir archivo |

TIPO DOCUMENTACION ARCHIVO FECHA CARGA ACCIONES

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD firma_gdc png 13012023 0822 11 B

Eliminar, previa a su generacién, un insumo de la solicitud.
En el caso de haber incorporado un insumo de forma erronea en la solicitud, antes de

generarla podra eliminarlo de la misma haciendo clic en el boton O
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Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME S At w2t
*Incontinencia | Moderada v *Dificultades AVD | Dependiente v
*Intolerancia o alergia a algun insumo particular: No v
Vive en
*En Residencia de adultos: =~ O PAMI QO Privado *En Domicilio: =~ @ Al cuidado de otra persona O Intemacién Domiciliaria O Vive solo
Insumo  pafial n
Solicitudes
Cod. Insumo Insumo Tipo de Insumo Cantidad Acciones
295005 PANAL PARA ADULTO RECTO GRANDE (45 KG A 75 KG POR 30 UNIDADES) PANALES 1 aﬁ
295002 PARNIAL PEDIATRICO GRANDE ELASTIZADO (8 KG A 12 KG) PANIALES a

1 7

Indicaciones

» Datos del Profesional

Apellido y Nombre = VELASQUEZ ERIKA Matricula Nac. =~ 111 Matricula Prov. Provincia

b= =1

PANALES POR ViA DE EXCEPCION

Cuando el peso de la persona afiliada, informado en el formulario digital, supere los 100kgs
se habilitara el boton para la solicitud de pafales por via de excepcion.

ﬂ OME  REC = o,

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones o" OERLDEEC'; RMDE"D‘ ‘ccu‘ va.2.11

E-mail. fmarconi@gmail.com

Formulario de Solicitud

( *Peso afiliado (kg) | 105 *Peso afiliado (kg) 105

*Incontinencia | -—

*Intolerancia o alergia a algun insumo particular. No v
Vive en
*En Residencia de adultos: =~ O PAMI QO Privado *En Domicilio: | (O Al cuidado de otra persona O Internacién Domiciliaria O Vive solo

Insumo ngrese ul

tar Insumo por Excepcion

Solicitudes

Cod. Insumo Acciones

Indicaciones

Vi
\& Datos del Profesional /
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Lo mismo sucedera, en el caso de que se informe, que la persona afiliada sufre de
intolerancia o alergia a algun insumo agrupado en pafales, se debera especificar el motivo
de la intolerancia y/o alergia y se habilitara la opcion de solicitar el insumo adecuado por
fuera de los insumos de pafales licitados, a través de una solicitud de via de excepcion.

G} OME  REC = ¥

ORDEN MEDICA v4.2.11

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME b A

Datos de contacto

Por favor revise los datos de contacto ya que los mismos revisten imp. ia para izar la icacion con el afiliado en caso de ser necesaria.
Teléfono fijo Cod. drea 01 Nimero = 49423755

Teléfono celular | Cod. drea 0| 12 Numero = 15 | 232425323

E-mail: nombre@gmail.com

Formulario de Solicitud

*Peso afiliado (kg) 69 *Diagnéstico Cronico v
*Incontinencia | Moderada v *Dificultades AVD = Dependiente v
[ *Intolerancia o alergia a algun insumo particular: Si v Especifique intolerancia o alergia I dermatitis de paial i]
Vive en
*En Residencia de adultos: | O PAMI O Privado “En Domicilio: = @ Al cuidado de otra persona O Internacion Domiciliaria QO Vive solo

Insumo ngrese una descripcion o un codigo de insumo e e
Solicitar Insumo por Excepcion

Solicitudes

Al hacer clic en el botén de Solicitar Insumo por Excepcion, se abrira un campo de texto
libre, donde la o el profesional prescriptor debera especificar detalladamente el tipo de
insumo a solicitar.

G} OME REC =

Solicitar Insumo por Excepcion

Recuerde que la solicitud de un insumo por excapcién ingresa a un circuito de autorizacién, por o que el plazo de entrega pusde extenderse
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Especificado el tipo de insumo via de excepcion haga clic en el boton Agregar, para
incorporarlo a la solicitud.

Solicitar Insumo por Excepcion

Recuerde que la solicitud de un insumo por excepcion ingresa a un circuito de autorizacion, por lo que el plazo de entrega puede extenderse.

Panial adulto hasta 75kg con liquido gelatinzante anti-dermatitis por 30 unidades

Agregar

—@ —

La incorporacién de insumos por via de excepcion deberd estar acompafnada de
documentacion que respalde el pedido.

G} OME  REC = e

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME OERLDEEC'; l'oExD\ ‘CCAA v42.1

*Intolerancia o alergia a algin insumo particular: | Si v Especifique intolerancia o alergia = dermatitis de pafial

Vive en:
*En Residencia de adultos: | (O PAMI O Privado *En Domicilio: = @ Al cuidado de otra persona O Internacién Domiciliaria O Vive solo
Insumo | Ingrese una descripcion o un codigo de insumo n Solicitar Insumo por Excep

Solicitudes

Tipo de Insumo

Cod. Insumo

PANALES

Pafial adulto hasta 75kg con liquido gelatinzante anti-dermatitis por 30 unidades

Detalle las indicaciones médicas que considere necesarias para el afiliado

Indicaciones

» Datos del Profesional

Apellido y Nombre = VELASQUEZ ERIKA Matricula Nac. = 111 Matricula Prov. Provincia

k Cancelar

Una vez adjuntada toda la documentacién respaldatoria, haga clic en el boton Aceptar.
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Cargar Documentacion

Tipo Documentacion ~ CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Seleccionar archivo | Historia Clinica.pdf Subir arcmvﬂ

TIPO DOCUMENTACION ARCHIVO FECHA CARGA ACCIONES

GRADO DE INCONTINENCIA Historia Ciinica pdf 131012023 08:35:52 a ﬂ

RHC- RESUMEN HISTORIA CLINICA Historia Clinica pdf 1310172023 08:35:58 ﬂ B

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD Historia Clinica pdf 13/01/2023 08:36:02 Q B

=

Cargado el detalle, cantidad y documentacion del insumo por via de excepcion haga clic en
el boton Finalizar y luego en Confirmar.

GENERAR OME DE INSUMOS

INDICACIONES A LA PERSONA AFILIADA

Antes de la generacion de la OME e independientemente del tipo de insumo, de forma
opcional, podra ingresar las indicaciones médicas que considere necesarias para la persona
afiliada.
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GenerarOnden  UstadodeOrdenes  PaneideAceptacin  Panel de prestaciones OME 155} Migisp  vaodo
*Peso afiliado (kg) = 75

*Tipo de ostoma  Transitorio V.

*Diametro del ostoma (mm) = 1.5 *Intolerancia o alergia a algin insumo particular | No v

Insumo | bols n

Solicitudes

200012 DISCO DE COLOSTOMIA 40 MM x 5 unidades

OSTOMIA

' @oo

200011 DISCO DE COLOSTOMUA 50 MM x 5 unidades

Detalle las indicaciones médicas que considere necesarias para el afifiado

-
» Datos del Profesional

Apeliido y Nombre ~ VELASQUEZ ERIKA Matricula Nac. m Matricula Prov. Provincia

Cancelar

Una vez que se completen los datos del formulario, como también tipo, cantidad y
documentacion del insumo deseado haga clic en el boton Finalizar para generar la OME y
su correspondiente formulario de solicitud.

GenerarOrden  List Panel de prestacones

ado de Ordenes Panel de Aceptacén OME LA\ vaoso

*Peso afifiado (kg) | 75

*Tipo de ostoma | Transitorio v
*Didmetro del ostoma (mm) | 15 *Intolerancia o alergia a algin insumo particular  No v
Insumo grese una descripcion o un codigo de insumo n

Solicitudes

200011 DISCO DE COLOSTOMIA 50 MM x § unidades

1 @ao

OSTOMIA
200012 DISCO DE COLOSTOMIA 40 MM x § unidades OSTOMIA 1 EB
dic
Indicaciones
» Datos del Profesional
Apeliido y Nombre | VELASQUEZ ERIKA Matricula Nac. 111 Matricula Prov. Provincia

Finalizar

N

Debera confirmar la accién.
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Q REC  OME =

Generar orden

Debe confirmar para generar la orden
Aviso: Una vez generada la orden no se podra anular.

Cancelar

IMPORTANTE: Si al momento de generar la OME, existiese documentacién obligatoria sin
adjuntar, el sistema le indicara que documentacion esta pendiente de carga, no pudiendo
generarse la OME y la solicitud, hasta tanto no se adjunten dichos documentos.

o

Faita Documentacion Obligatoria para la Practica
PANAL PARA ADULTO RECTO GRANDE (45 KGA TS5 KG
POR 30 UNIDADES)
RHC- RESUMEN HISTORIA CLINICA
GRADO DE INCONTINENCIA

El sistema le confirmara la creacion de la OME.
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IMPORTANTE: Se generaran tantas érdenes médicas electronicas como insumos se haya
agregado. Asi mismo, en forma simultanea a la generacion de la orden médica electrdnica,
se generara (en formato pdf) un Unico formulario para toda la solicitud generada.

La o las 6rdenes médicas electronicas tomaran el estado GENERADA, mientras que el
formulario de la solicitud tomara el estado PENDIENTE DE CARGA, para que el personal de
PAMI proceda con dicha solicitud.

En el caso de las Ordenes Médicas Electrénicas de insumos por via de excepcién las
mismas pasaran al estado GENERADA, pero el formulario de la solicitud tomara el estado
PENDIENTE DE AUTORIZACION y no se procedera con su provision hasta tanto, no estén
autorizadas por la UGL o Nivel Central, segun corresponda.

LISTADO DE ORDENES

Podra visualizar la OME y el formulario digital correspondiente generados de la solicitud
desde la solapa Listado de Ordenes.

Generar Orden Listado de Ordenes Panel de Aceptacion Panel de prestaciones OME OERLDEEP: MED ltc‘A v4.2.11

RONI

I
Fecha emision desde L' .t d d O d Estado = Cualquiera v 0 sélo [ Séloa
IStado de vrdenes ugencia domicio
Nro. de Orden Afiliado por Nro. Afiliado v Afiliado Sélo generadas por mi Limpiar
NRO ORDEN It NRO AFILIADO FECHA EMISION I¥ FECHA VENCIMIENTO {f FECHA ANULACION It
09/01/2023 08/07/2023 M
2540100 05/01/2023 04/07/2023 GENERADA n

0510112023 04/07/2023 [ Generana | n

S s

Para visualizar la OME generada haga clic en el botén Ver Orden.
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Orden DETALLE

3323000059227

Estado Fecha de Fecha de Emitida por:

emision: vencimiento: VELASQUEZ ERIKA
09/01/2023 08/07/2023 (UP27958634302)

Datos del Afiliado
N° Documento

N° Afiliado Apellido y nombre
7719293

15034029220400 AGUERO ROBERTO RENE

Diagnéstico CIE-10
[Z5) TUMOR MALIGNO DEL COLON

Prescripcion
o P ica Modulo Cantidad  Observ:

290004 BOLSA COLOSTOMIA UNA PIEZA MAXI OPACA PRECORTADA 30 MM x 30 unidades OSTOMIA 1

Para visualizar el formulario generado haga clic en el botén Imprimir Formulario.

= ordenes_ostomia2pdf.php
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