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INSTRUCTIVO SOLICITUD DE INTERNACION PARA TRATAMIENTO DE DROGODEPENDENCIA

Estimado afiliado:
Se informa que, con el fin de realizar la solicitud de internacién para tratamiento de drogodependencia, debera
presentar en forma completa la documentacién que se detalla a continuacidn, en las oficinas de atencidn al socio.

Documentacién a presentar:
1. Prescripcion médica legible sin enmiendas ni tachaduras y debera contener: apellido y

nombre del afiliado, fecha, Obra social, N2 de afiliado, DNI, indicacién del tratamiento por dependencia
de sustancias psicoactivas, modalidad de la internacidn y periodo de seis meses afio calendario (para
internacidon en comunidad terapéutica), 6 30 dias (para internacidn psiquiatrica para desintoxicacion),
con firma y sello del médico especialista tratante.

2. Consentimiento informado del Centro/Institucién completo firmado por el médico
responsable del Centro y el afiliado o su tutor.

3. Formulario S18 (Resumen de historia clinica): que debe completar el médico especialista
tratante.

Solo se recibirdn en las oficinas de atencién al socio aquellos formularios que estén completos en su
totalidad, con letra clara, legible sin enmiendas ni tachaduras SIN EXCEPCION.

Importante:
1. La recepcion de la documentacidon solicitada arriba no implica la aprobacién del

tratamiento. Auditoria Médica evaluara la misma y podra solicitar la ampliacién de la informacién en
caso de considerarlo necesario.

2. En caso de requerir mas tiempo de tratamiento debera presentar nueva prescripcion
médica y formulario S18 por otros seis meses de tratamiento (en comunidad terapéutica) y 30 dias (para
internacidn psiquiatrica para desintoxicacion), sujeto a evaluacién de auditoria médica.

3. En caso de cambio de tratamiento presentar nuevo resumen de historia clinica y nuevo
consentimiento informado en original.

La informacién que se incluya en los formularios sera considerada confidencial segin Normas y Principios vigentes.



FORMULARIO S18

DROGODEPENDENCIA
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Fecha: ... Y2 /...
NOMBIE Y APEIIAO: ettt et st e s bt e s b et e bt e e s a b e e eab e e sa b e e be e e b b e e bt e sabeeeabe e e sabe e s beesaneenares
Edad:.....ccveenneee. Sexo:......... Fecha de nacimiento: ...... [ Jooeie DN Nacionalidad......................
En caso de tutor, consignar datos:
Nombre y Apellido: oo DN e

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO (Segun los ejes del DSM IV (Marcar el /los que correspondan)

F 11.2 X (304.00) (Trastorno de dependencia de opidceos)

F 12.2 X (304.30) (Trastorno de dependencia de cannabis)

F 13.2 X (304.10) (Trastorno de dependencia relacionado a sedantes hipndticos. opiaceos o ansioliticos)
F 14.2 X (304.20) (Trastorno de dependencia de cocaina)

F 15.2 X (304.40) (Trastorno de dependencia de anfetaminas)

F 16.2 X (304.50) (Trastorno de dependencia de alucinégenos)

F 17.2 X (304.60) (Trastorno de dependencia de inhalantes)

F 18.2 X (304.90) (Trastorno de dependencia de Fencicidina)

OO HH O

F 19.2 X (304.80) (Trastorno de dependencia de varias sustancias)

Fecha de diagndstico: ............. Y Y

TRATAMIENTO INDICADO (Indicar con una X seguin corresponda)

Internacion en Comunidad terapéutica |:| Hospital de dia (4 hs) |:|

Internacion psiquiatrica para desintoxicacion |:| Hospital de noche EI

Hospital de dia (8 hs) |:| Tto. ambulatorio de control, seguimiento y prevencién de recaidas |:|

JUstificacion del tratamiento SOIICIEATO . ....vu ittt st st e s et ses et e ses b eae ses s eaeses et ea ses b eae sesbesenesenbesene sen
Firma y sello Auditor Médico Firma, sello y Matricula Médico tratante
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