FORMATO DE APROBACIÓN MEDICAMENTOS 

POR FUERA DEL MANUAL ÚNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPÉUTICA DEL SSMP


Fecha de diligenciamiento: ________________

I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN:

Nombre del paciente: _________________________________________ Edad ________________

No. de identificación Historia Clínica: ____________________.

Fuerza EJC:____FAC:____ ARC:____PONAL:____HOMIC:____

Dirección: ___________________________________________  Teléfono: __________________

Nombre médico solicitante: ________________________________________________________

Registro Médico: _______________________________ Especialidad: ______________________


II. MEDICAMENTO SOLICITADO FUERA DEL MANUAL ÚNICO DE MEDICAMENTOS:

AMBULATORIO:________ HOSPITALARIO:________MIXTO:_________URGENTE:________

Principio activo: ______________________________ Concentración:_________________________

Presentación: ____________ Dosis:___________________ Cantidad/día:______________________

Tiempo tratamiento: ____________________________________

Programa Especial de: _______________________________________________

Efectos adversos y posibles riesgos por el uso del medicamento: _____________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

III. DIAGNÓSTICO: Nombre y código CIE 10

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

IV. DESCRIBA EN FORMA RESUMIDA LA HISTORIA CLÍNICA:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

V. ALTERNATIVAS MANUAL ÚNICO DE MEDICAMENTOS SSMP:

Principio activo: _________________________________ Tiempo de utilización: __________________

Respuesta Clínica observada: No mejoría: ________Reacción adversa:______ Intolerancia:__________

Principio activo: __________________________________ Tiempo de utilización: ________________

Respuesta Clínica observada: No mejoría: __________ Reacción adversa :_______ Intolerancia:______

No existe alternativa en el Manual Único de Medicamentos del SSMP: :___________________

VI. CRITERIOS QUE JUSTIFICAN LA PRESENTE SOLICITUD
1 Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente: SI:_____ NO:_____ Si existe riesgo por favor justifíquelo: ___________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

2. Está autorizada por el INVIMA la comercialización y expendio en Colombia del medicamento para este diagnóstico: SI:____ NO:___ No sabe:_____

3. Análisis especializados, antibiogramas u otras pruebas que sirvan de soporte para el uso de esta medicación: ________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

4. Referencias Bibliográficas actuales de soporte: __________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

El Comité no aprobará tratamientos experimentales, ni medicamentos prescritos para tratamientos expresamente excluídos del Plan Integral de Beneficios del SSMP.

Si se requiere información o documentación adicional el Comité solicitará al médico tratante, quien debe suministrarla dentro de los dos días siguientes .

Firma del médico solicitante ________________________________

Nombre y apellidos del médico solicitante: _____________________________________________

No de cédula: ______________________________  Registro Médico: _______________________

Firmas del comité: ________________________________   ________________________________



       ________________________________   ________________________________

APROBADO:
SI: _________  NO:_________ Pendiente Soportes: ______________________

ACTA No______________________ FECHA: ____________________________

ESTE DOCUMENTO DEBE SER DILIGENCIADO EN FORMA COMPLETA, ÚNICAMENTE POR PARTE DEL MÉDICO ESPECIALISTA TRATANTE, DEBE ANEXAR LA FÓRMULA MÉDICA ORIGINAL.


EL INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE ESTOS ASPECTOS NO PERMITIRÁ EL ESTUDIOPOR PARTE DEL COMITÉ TÉCNICO CIENTÍFICO








