	[image: image1.png]



	FORMATO
	CODIGO
	GC-S1-F10

	
	NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
	VERSIÓN
	3

	
	
	VIGENCIA
	20/01/2017

	
	
	PAGINA 1 DE 2


	
	FORMATO
	CODIGO
	ADT-S4-F19

	
	SOLICITUD Y JUSTIFICACIÓN PARA EL USO DE MEDICAMENTOS NO POS
	VERSIÓN
	2

	
	
	VIGENCIA
	27/06/2017

	
	
	PAGINA 2 DE 3



	Sede:
	Fecha Día:       Mes:        Año:
	Servicio:  Amb  (  Hosp  (     Urg  (

	Nombre del paciente:
	Edad:
	Tipo de identificación 

RC(  TI(  CC(  CE(  NUIP( No:_____________________

	Médico Tratante:
	No. Historia Clínica:

	Fecha de diagnóstico:

Día:       Mes:        Año:


Caso Clínico 
Diagnóstico (CIE 10): __________________________________________________________________________________
Descripción del caso clínico:  _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Medicamento NO POS solicitado
	No
	Principio Activo (nombre genérico)
	Concentración
	Forma Farmacéutica
	Dosis / Días
	Días Tratamiento
	Posología

	1
	
	
	
	
	
	


Medicamento POS que se remplaza o sustituye
	No
	Principio Activo (nombre genérico)
	Concentración
	Forma Farmacéutica
	Dosis / Días
	Días Tratamiento
	Posología

	1
	
	
	
	
	
	


Justificación para el uso de medicamentos NO POS
Justificación general: __________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________
Efecto deseado con el tratamiento NO POS solicitado________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

Medicamentos POS utilizados 
	No
	Principio Activo (nombre genérico)
	Concentración
	Forma Farmacéutica
	Dosis / Días
	Días Tratamiento
	Posología

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


Respuesta clínica y paraclínica alcanzada con medicamentos del POS: __________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

Reacciones adversas o intolerancia a los medicamentos del POS (soportados en la historia Clínica):                          
Si____ No____ Cuales: _______________________________________________________________________________
Contraindicaciones expresas sin alternativa de medicamento POS (soportados en la historia Clínica):               

Si____  No____ Cuales: _______________________________________________________________________________











           Nombre del Médico Tratante
                   Firma
Registro Médico
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "SOLICITUD Y JUSTIFICACIÓN PARA EL USO DE MEDICAMENTOS NO POS”

OBJETIVO: Justificar  la orden prescrita de los medicamentos que no están cubiertos en el plan obligatorio del salud (POS) para realizar su respectivo cobro a la entidad prestadora de servicio de salud. 
ALCANCE: Aplica para profesional en salud (médicos, pediatras, odontólogos, entre otros).
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
Datos generales

Sede: Registrar la sede habilitada donde se realiza el diligenciamiento del formato.
Fecha: Registrar día, mes, año en que se realiza el diligenciamiento del formato.
Servicio: Marque con una “X” el servicio donde se realiza la solicitud (ambulatorio, hospitalización o urgencias).
Nombre del paciente: Registre el nombre completo del usuario con los dos nombre y dos apellidos.
Edad: Registre la edad en años del usuario.
Tipo Identificación, Número: Marcar con una “X” la opción que corresponda (RC, TI, CC, NUIP) y registre el número de identificación. 
Médico Tratante: Registre el nombre del médico tratante que adelanta la solicitud del medicamento.
No. historia clínica: Registre el número de la historia clínica.
Fecha de Diagnóstico: Registre día, mes y año en que se realiza el diagnóstico.

Contenido del formato
Caso clínico
Diagnóstico (CIE 10): Registre el nombre del diagnóstico que identifica la identidad patológica para cuyo tratamiento se está solicitando el medicamento, con el respectivo código CIE 10.

Descripción del caso clínico: Registrar una breve descripción de la situación de enfermedad del paciente. 
Medicamento NO POS solicitado: Diligenciar tabla con los datos descritos.
Medicamento POS que se remplaza o sustituye: Diligenciar tabla con los datos descritos.
Medicamentos POS utilizados: Diligenciar tabla con los datos descritos.
Principio Activo: Registrar el nombre genérico del medicamento.
Concentración: Registrar la cantidad de principio activo contenido en un determinado peso o volumen.
Forma Farmacéutica: Registre la disposición individualizada a que se adapta el fármaco.
Dosis/Días: Registre la cantidad de medicamento a aplicar o consumir.
Días tratamiento: Registre en número los días que dura el tratamiento.
Posología: Registre el intervalo de tiempo para la toma o aplicación del medicamento. 
Justificación general: Registre la información pertinente de  acuerdo a la acción del tratamiento impuesto.
Efecto deseado con el tratamiento NO POS solicitado: Registre la información en donde explique el efecto deseado con el tratamiento NO POS.
Reacciones adversas o intolerancia a los medicamentos del POS: Marcar con una “X” la opción que corresponda (SI/NO).
Contraindicaciones expresas sin alternativa de medicamento POS: Marcar con una “X” la opción que corresponda (SI/NO).
Nombre Del Médico Tratante: Registre el nombre del médico tratante que adelanta la solicitud del medicamento. 
Firma: Registrar la firma, como forma de verificar el cumplimiento de la solicitud.
Registro Médico: Escribir el número de registro médico. 
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento.
	21/08/2015

	2
	Modificación  del documento: Se actualiza la plantilla, se modifica el formato y se realiza el instructivo.
	27/06/2017

	Nombre: Nory Edith Trujillo

Cargo: Ing. Industrial Calidad
	Nombre: Francisco Ardila

Cargo: Regente Farmacia
Nombre: Naudy Martínez Murillo

Cargo: Coordinadora de Calidad
	Nombre: Cesar Alberto Polania

Cargo: Asesor Técnico científico

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó



