cComo tramitar un medicamento
de alto costo a través del Ministerio
de Salud DADSE?

Si su paciente no posee cobertura médica,
podra solicitar su medicamento a través de DADSE
(Ministerio de Salud).




1. Receta que indique:

- Nombre del paciente.

Nombre de medicacidn solicitada.

Dosis, cantidad solicitada para seis meses de
tratamiento, diagndstico y fecha, DNI del
paciente

La receta debe especificar que se trata de un
tratamiento prolongado.

(Coémo completar la dosis?



https://www.dupicalc.com/scoring
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2. Resumen de historial clinica:

Incluir actualidad y antecedentes de paciente
con la patologia, cirugias y fecha de las mismas.
Especificar comorbilidades en caso de tenerlas.

A continuacién podra descargar un modelo de
resumen de historia clinica.

Ingrese @ N-Pass

ES) 3.Estudios médicos:

- Desde la cobertura de salud, le solicitaran a su
paciente presentar estudios relacionados a su

patologia.

- Tomografia de senos paranasales.

- Hemograma (con IgE total y
Eosindfilos).

- Estudios de comorbilidades.

- Cuestionario Snot 22.

Descargue el formulario Snot 22 m



https://www.campus.sanofi/dam/jcr:fa81dd24-c699-416a-b6ee-f075f18c463f/Test%20de%20Evaluaci%C3%B3n%20del%20Paciente%20con%20Poliposis%20Nasal%20(N-PASS).pdf
https://www.campus.sanofi/dam/jcr:2b741055-8f91-4f55-a1da-be024fd6c115/SNOT-22.pdf

> 4. Formulario de solicitud
de medicamentos de Ministerio:

Podra descargar el formulario en el@

Dicho formulario debe incluir:

*Firma y sello del profesional

*Firmay sello del Director del hospital
*Sello del hospital.



https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2022/09/dadse_ayudas_de_alto_costo_-_formulario_de_medicamentos_2023.pdf
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AL MEDICO PRESCRIPTOR

(1) Por favor consignar los datos que correspondan con letra de imprenta y clara.

(2) El criterio general de aprobacion de las solicitudes se basa en los medicamentos aprobados por la
Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT), la Food and Drug
Administration (FDA) y la European Medicine Agency (EMA), para las indicaciones precisadas en cada caso.

(3) Se puede programar mas de 1 ciclo de tratamiento y hasta 6 meses en un solo pedido.

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDO:

EDAD. SEXO:

DOMICILIO:

LOCALIDAD: PROVINCIA:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO:

N° DE CICLO:

ALTURA: .. SUPERFICIE CORPORAL:

DATOS DEL MEDICO PRESCRIPTOR

NOMBRE Y APELLIDO:

ESPECIALIDAD:

TELEFONO PARTICULAR O CELULAR (incluir prefijo):

DIAGNOSTICO QUE JUSTIFICA LA INDICACION EFECTUADA

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (incluir estadio e i

Aqui le dejaremos un ejemplo de formulario completo

Incluir la leyenda:
“Se adjunta
historia clinica”

ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE:

B Deterioro Cognitivo:
Insuficiencia Respiratoria:
Insuficiencia Cardiaca:
Insuficiencia Renal Cronica:
Hepatopatias:

CFR:

ER=R= ]

NO es necesario
completar

\o-
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6 SEMI-AMBULANTE NO AMBULANTE

TERAPIATS PREVING, NO es necesario

Cirugia:
Qi ° completar
lormonoterapia:
Inmunoterapia:
Radioterapia:
(En caso de tener cirugias

Dialisis:
incluirlo en el resumen de
TIPO DE TERAPIA . . L.
Marcar el tipo de terapia que corresponda: h Isto rl a Cll n | Ca)

NEOADYUVANCIA | ADYUVANCIA AVANZADO 1° LINEA 2°LINEA 3° LINEA

Marcar
esta opcion

Aclarar:

HEEEE®

TERAPIA/S PREVIA/S:

B  Cirugia Fecha
B Quimi Fecha:
& Hormol Fecha:
B Inmunol Fecha:
B  Radioterapia

®  Didlisis

FECHA Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO ANTENQR: Tachar e incluir
N la leyenda:

M “Se adjunta

DN historia clinica”
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ESQUEMA TERAPEUTICO SOLICITADO

Completar por ciclo si es diferente:

B Numero total de ciclos: b ddos
X Frecuencia de los ciclos: MMS'A“'
K Tiempo de tratamiento: P/olo,‘ga&g

Fecha programada de inicio de tratamiento: ........[......../........

MEDICAMENTOS (incluir sélo con nombre

Dipilimab 300 mg. Caja con 2 jevingas prellenadas (subwanu

Dosis/m2 o Kg Dosis total por ciclo................ Dias de admin................... Intervala.........cccviiivcvicccinns

Aclarar nimero de envases que necesita por ciclo, por medicamento y via de suministro.
1 Dosis. A inicio:. 2 cajas.con 2 jexingas. prellenadas cada una. (mes!)
2. Dosis. mantenimiento: 1.caja.con 2 jeringas. prellenadas. por. mes

( Aclaracion:
adaptar el esquema
terapéutico que
corresponda)

Y S
3 . 1~ m—

6)

Entidac: m”Nombm...Am...kospih\l..Ay..nhl\u'z'm

Firma, Apellido y Nombre del Director de la Entidad:

Firma y sello del Director:

Importante incluir:

- Firma y sello del
médico prescriptor
- Firma y sello del
Director del Hospital
- Sello del hospital

Firma y sello del prescriptor:
Fecha de prescripcion: ...... [ B ...
Sr. Profesional: Esta solicitud debe pfesentarse al inicio del tratamiento, en la revaluacion y ante un cambio de dosis o

medicacion. Recuerde revaluar al pgciente al finalizar el 2° 0 3° ciclo, segun corresponda a la patologia del paciente

é

Importante:

debe ser la misma fecha de larecetay

la historia clinica
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Si su paciente necesita orientacion con
el pedido de medicacidn, no dude en
contactarlo con nuestro programa de pacientes:

0800-345-9876

o escribiendo por whatsapp:

11-4194-0420

0 escanenado el siguiente cdodigo:

0
)

INFORMACION DESTINADA A LOS PROFESIONALES FACULTADOS PARA PRESCRIBIR O DISPENSAR
MEDICAMENTOS. Mayor informacién disponible a peticidn.

Sanofi-Aventis Argentina S.A. — Tucuman 1, Piso 4°, CI049AAA, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina. Tel: (O11) 4732-5000 - www.sanofi.com.ar - MAT-AR-2302833






