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PROTOCOLO HIPERTENSION Un aporte bien hecho

ARTERIAL PULMONAR VIGENCIA ABRIL 2023

Fecha: ....... Y. Y 1de2
DATOS PERSONALES
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FUNDAMENTO DIAGNOSTICO
Fecha de diagndstico: ....... /o, Y

[J Realizacidn de cateterismo cardiaco derecho (CCD).

[J Elevacion de la presion media de la arteria pulmonar (PMAP) = 25 mmHg, medida mediante CCD
con el paciente en reposo.

[J Presencia de una presidon de enclavamiento pulmonar (Wedge) (PAWP) < 15 mmHg
[0 Resistencias vasculares pulmonares (RVP) > 3 unidades Wood (UW).

[J Ausencia de otras condiciones de HTP precapilar, como la que puede darse en forma secundaria a
enfermedades pulmonares.

FUNDAMENTO TERAPEUTICO

[J Grupo 1: Pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar con clase funcional grado Il - IV de la clasificacion
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

[J Grupo 4: Pacientes con Hipertension Pulmonar Secundaria a Enfermedad Tromboembdlica Crénica con

[J contraindicacion debidamente justificada para la endarterectomia pulmonar

[J con hipertensidon pulmonar persistente o recurrente luego de la endarterectomia pulmonar, con
clase Funcional Il a lll de la OMS.

TRATAMIENTOS PREVIOS RECIBIDOS

Fecha Fecha Motivo Fecha Fecha Motivo

Droga inicio Suspension  Discontinuacién =~ Droga inicio Suspensién | Discontinuacion
Bosentan Epoprostenol

Ambrisentan Selexipag

Mecitentan Riociguat

lloprost Bosentan

Treprostinil Otro

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (debe detallar antecedentes, estado actual y estatus
funcional y fundamentos terapéuticos del tratamiento indicado)

[J Clase funcional NYHA de inicio [ Clase funcional NYHA de seguimiento

Firma y Sello:

AUDITORIA MEDICA OSPOCE



WWW.OSPOCE.COM.AR ¢ auditoriamedica@ospoce.com.ar
Bme. Mitre 1553 - (1037) CABA (de 9:30 a 17:30 Hs.) ¢ Call Center Ospoce: 0800-321-6776 (de 9:00 a 18:00 Hs.) ﬂ
0.' - E

] - v
PROTOCOLO HIPERTENSION Un aporte bien hecho

ARTERIAL PULMONAR
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TRATAMIENTO SOLICITADO

Droga Dosis Frecuencia Fecha de inicio

Firma y Sello:

AUDITORIA MEDICA OSPOCE
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INSTRUCTIVO HIPERTENSION Un aporte bien hecho
ARTERIAL PULMONAR

Estimado/a Afiliado/a: Por medio de la presente se informa que todo pedido de medicacidén deberd
cumplir con los siguientes requisitos:

INICIO

e Protocolo Hipertension Pulmonar completo en todos los campos con detalle de Resumen de historia
clinica (debe detallar antecedentes, estadificacion, terapias previas, estado actual y estatus funcional).

* Prescripcion médica de la medicacidn en original/copia. La indicacion debe ser efectuada por nombre
genérico, sin sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagndstico, fecha vigente, firma
y sello del médico tratante. El pedido debe gestionarse con una anticipacion minima de 10 dias habiles.
* Consentimiento informado.

e Estudios complementarios para arribar al diagnodstico.

* Test de vasorreactividad si corresponde.

PRESENTACION SEMESTRAL (Enero - Julio)

e Protocolo Hipertension Pulmonar original, completo en todos los campos con detalle de Resumen de
historia clinica (debe detallar antecedentes, estadificacidn, terapias previas, estado actual y estatus
funcional).

» Actualizacién de estudios.

¢ Consentimiento informado.

CAMBIO DE TRATAMIENTO

e Protocolo Hipertension Pulmonar original, completo en todos los campos con detalle de Resumen de
historia clinica (debe detallar antecedentes, estadificacion, terapias previas, estado actual y estatus
funcional).

* Prescripcion médica de la medicacidn en original/copia. La indicacion debe ser efectuada por nombre
genérico, sin sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagndstico, fecha vigente, firma
y sello del médico tratante. El pedido debe gestionarse con una anticipacion minima de 10 dias habiles.
* Actualizacién de estudios.

¢ Consentimiento informado.

No se recibira ni tramitara solicitud alguna que no cumplan estrictamente con los requisitos indicados en el presente instructivo.
La recepcién de la documentacién no implica conformidad de lo solicitado.

Nombre y Apellido o SIGLA: Firma:

Mail de contacto: Teléfonos de contacto:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Un aporte bien hecho

Declaro haber recibido informacion, por parte del médico que suscribe ut supra, de los
procedimientos y/ o intervenciones médicas asistenciales que deberan de ser llevadas a
cabo en el marco del tratamiento médico prescripto, el que de forma resumida consiste en:

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

MEDICACION:

Asimsimo hago constar que he sido informado sobre los riesgos y efectos secundarios
inherentes al tratamiento antes mencionado, y otorgo en forma libre y espontanea mi

consentimiento, firmando el presente en el dia ........ A€ e de .. ,enla
Ciudad de ...coveveieeeeeeeeecee, , Provincia de ..., .
Firma del Médico Aclaracion Tipo y N° de Matricula

Responsable

Firma del Paciente o Aclaracion / Sigla D.N.I.
Representante Legal

AUDITORIA MEDICA OSPOCE




