MIPRES V2.4 - FORMULARIO PARA CONTINGENCIA
&%) REPORTE DE PRESCRIPCION DE TECNOLOGIAS EN SALUD NO FINANCIADAS CON RECURSOS DE LA UPC O SERVICIOS
Salud COMPLEMENTARIOS
—_ TRANSCRIPCION

I. MOTIVO IMPOSIBILIDAD DE ACCESO Y REGISTRO EN MIPRES

1) Seleccionar la opcién que corresponda, y describir la situacion.

Dificultades técnicas |:| Ausencia de servicio eléctrico |:| Aclaracion: Firma del profesional de salud
Falta de conectividad |:| Inconsistencias de afiliacion o (|
identificacién

1. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS

2) Fecha:  Afio: I I I I I Mes: | | | Dia: Hora: :

3) Razén Social: awe: [ T T T T T T T T T T 11

5) Codigo Habilitacion: I I I I I I | | | I I | |

11l. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

6) Tipo Documento Identificacién: cc |:| PE |:| 7) Nimero Documento Identificacion: | | | | | | I I I | | | I I I | |

ce [ er[]

8) Nombre Completo I | |

9) Especialidad: 10) Registro P

IV. DATOS INICIALES

DATOS DEL PACIENTE

11) Tipo Documento Identificacién: 12) Numero Documento Identificacién:
ccred nO e[ pad wd o3 sc T pr [ [ [ TT T T T T T 1T 7177

pe (D pT[ as ] ms

13) Nombre Completo I I | |

14) AMBITO DE ATENCION
Ambulatorio No Priorizado  [] Ambulatorio Priorizado (] Hospitalario Domiciliario |:| Hospitalario Internacion (] Urgencias (]
15) éLa prestacién es una referencia/contrareferencia? Sl |:| NO |:| Sélo aplica para tecnologias de Medic y Pr limi NO UPC en
dmbito Hospitalario Internacién o Urgencias

ENFERMEDADES HUERFANAS

16) ¢En esta atencién el i es un caso h o confirmado de enfermedad huérfana? SI |:| NO |:|
Cual? Estado: Confirmado [] Sospechoso []
17) éRequiere inici6 de tr iento fari l6gico i diato especifico para el caso sospechoso de enfermedad huérfana? st [ NO |:|
18) ¢El diagndstico principal del paciente es la enfermedad huérfana antes relacionada?
siC ] No[J

Si marcé "Si", NO diligencie el campo "Diagnéstico Principal”

19) DIAGNOSTICO QUE GENERA LA SOLICITUD
Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Relacionado 1:
Diagnéstico Relacionado 2:

V. MEDICAMENTOS

20) Tipo de Medicamento: IMPORTANTE: Al seleccionar la opcidon Preparacion Magistral, tener en cuenta:
Medicamento (| Preparacién Magistral (] * Debe contener por lo menos un medicamento NO financiado con recursos de la UPC.
Vital no Disponible |:| * Recuerde que existen DCI que tnicamente se comercializan en medicamentos en combinaciones a dosis
UNIRS |:| fija. En estos casos se requiere la prescripcion de cada uno de las DCI del medicamento.

IMPORTANTE: Al seleccionar la opcion UNIRS, el profesional de la salud prescriptor declara que: El consentimiento informado
para el uso del medicamento UNIRS existe y reposa en la Historia Clinica del paciente.

PRESCRIPCION DEL MEDICAMENTO NO UPC

21) Principio Activo en Denominacién Comun Internacional - DCI 22) Principio Activo-Concentracion
Nimero Unidad de medida Nimero Unidad de medida
[ ] [ ] [
(Sélo para Preparaciéon Magistral) Cantidad P.A. Cantidad contenida P.A.
Nimero Unidad de medida Nimero Unidad de medida
oal | | [ ] [ ] /o0 ][ ]
o | ] [ ] [ ] /o ] ]
pci | | [ ] [ ] /o ] ]
o | | [ ] [ ] /o ] ]
25) Medicamento No UPC y UNIRS? st [ NO []
23) Forma Farmacéutica Si en 25) marcd Si, Escriba aqui la(s) indicacion(es) UNIRS relacionadas:

24) Via o Forma de Administracion

| |:| El consentimiento informado para el uso del medicamento UNIRS existe y reposa en la

26) Justificacion No UPC Historia Clinica del paciente.
27) Poblacién objetivo del tr i con el medi Dolutegravir, Lamivudina, Tenof
Disoproxil Fumarato - DLT:
Poblacién migrante venezolana |:| Personas con falla viroldgica
|:| Personas que viven con VIH recién |:| Personas que requieren profilaxis pos
diagnosticadas exposicién
28) Dosis 29) Frecuencia de Administracion 30) Indicaci Especial 31)D ion Tr i 32) Cantidad Total
Numero Unidad de Medida Cada Unidad de Tiempo Durante Periodo Numero Unidad Farmacéutica
33) Indicaci / daci para el

| 34) Firma profesional de salud:

X. Espacio a ser diligenciado por el Profesional de Salud con Rol Transcriptor de la EPS:

74) Fecha Transcripcion: Afio: | | Mes: Dia: | Hora: | | g |

75) Numero de prescripcion que genera MIPRES No UPC

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 76) Firma profesional de salud Transcriptor
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8) Nombre Completo I I | |
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13) Nombre Completo I I | |

14) AMBITO DE ATENCION
Ambulatorio No Priorizado  [] Ambulatorio Priorizado (| Hospitalario Domiciliario (| Hospitalario Internacién (| Urgencias (|
15) éLa prestaci6n es una referencia/contrareferencia? Sl |:| NO |:| Sélo aplica para I de Medic y Pr imie NO UPCen
dambito Hospitalario Internacion o Urgencias

ENFERMEDADES HUERFANAS

16) éEn esta i6n el paci es un caso sospech o confirmado de enfermedad huérfana? s NO |:|
Cual? Estado: Confirmado |:| Sospechoso |:|
17) éRequiere inicié de tr i far l6gico i diato especifico para el caso sospechoso de enfermedad huérfana? Sl |:| NO |:|
18) ¢El diagndstico principal del paciente es la enfermedad huérfana antes relacionada?
siCJd No[

Si marcé "Si", NO diligencie el campo "Diagnéstico Principal”

19) DIAGNOSTICO QUE GENERA LA SOLICITUD
Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Relacionado 1:
Diagnéstico Relacionado 2:

VI. PROCEDIMIENTOS

PRESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO NO UPC

35) Procedimiento - CUPS | | | | |

36) Procedimiento 38) Frecuencia de uso 39) Duracién Tratamiento 40) Cantidad

37) Cantidad
) Cantida Cada Unidad de Tiempo Cantidad Periodo Total

41) Justificacion No UPC

42) Indicaci /R daci para el Paciente

43) Firma profesional de salud

X. Espacio a ser diligenciado por el Profesional de Salud con Rol Transcriptor de la EPS:

74) Fecha Transcripcion: Afio: | | Mes: Dia: | Hora: | | : |

75) Numero de prescripcion que genera MIPRES No UPC

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 76) Firma profesional de salud Transcriptor
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8) Nombre Completo I | |

9) Especialidad: 10) Registro F

IV. DATOS INICIALES

DATOS DEL PACIENTE

11) Tipo Documento Identificacién: 12) Numero Documento ldentificacidn:
CCIZIRCEITIEICEEPAEINVEICDEISCI:IPREI [ [ TT T T T T T 17711

pe (] pT[] as [ wms

13) Nombre Completo I I | |

14) AMBITO DE ATENCION
Ambulatorio No Priorizado  [] Ambulatorio Priorizado |:| Hospitalario Domiciliario |:| Hospitalario Internacién O Urgencias |:|

15) ¢La prestacion es una referencia/contrareferencia? s No [ Sélo aplica para logias de Medic y Pr fimi NO UPCen
dmbito Hospitalario Internacién o Urgencias

ENFERMEDADES HUERFANAS

16) ¢En esta atencién el i es un caso h o confirmado de enfermedad huérfana? SI |:| NO |:|
Cual? Estado: Confirmado [] Sospechoso []
17) éRequiere inicié de tr i far l6gico i diato especifico para el caso sospechoso de enfermedad huérfana? Sl |:| NO |:|
18) ¢El diagndstico principal del paciente es la enfermedad huérfana antes relacionada?
siC ] No[J

Si marcé "Si", NO diligencie el campo "Diagnéstico Principal”
19) DIAGNOSTICO QUE GENERA LA SOLICITUD

Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Relacionado 1:
Diagnéstico Relacionado 2:

VII. DISPOSITIVOS MEDICOS

RECUERDE QUE TODOS LOS DISPOSITIVOS MEDICOS NECESARIOS E INSUSTITUIBLES ESTAN INCLUIDOS EN EL PROCEDIMIENTO

PRESCRIPCION DEL DISPOSITIVO MEDICO NO UPC

44) Dispositivo Médico 45) Cantldad 46) Frecuencia de uso 47) Duracién Tratamiento 48) Cantidad
) Cantida Cada Unidad de Tiempo Cantidad Periodo Total

49) Justificacién No UPC

50) Indicaci / daci para el Paciente

51) Firma profesional de salud

X. Espacio a ser diligenciado por el Profesional de Salud con Rol Transcriptor de la EPS:

74) Fecha Transcripcion: Afio: | | Mes: Dia: | Hora: | | : |

75) Numero de prescripcion que genera MIPRES No UPC
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 76) Firma profesional de salud Transcriptor
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8) Nombre Completo I | |

9) Especialidad: 10) Registro F

IV. DATOS INICIALES

DATOS DEL PACIENTE

11) Tipo Documento Identificacién: 12) Numero Documento ldentificacidn:
CCIZIRCEITIEICEEPAEINVEICDEISCI:IPREI [ [ TT T T T T T 17711
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13) Nombre Completo I I | |

14) AMBITO DE ATENCION
Ambulatorio No Priorizado  [] Ambulatorio Priorizado |:| Hospitalario Domiciliario |:| Hospitalario Internacién O Urgencias |:|

15) ¢La prestacion es una referencia/contrareferencia? s No [ Sélo aplica para tecnologias de Medic y Pr fimi NO UPCen
dmbito Hospitalario Internacién o Urgencias

ENFERMEDADES HUERFANAS

16) ¢En esta atencién el i es un caso h o confirmado de enfermedad huérfana? SI |:| NO |:|
Cual? Estado: Confirmado [] Sospechoso []
17) éRequiere inicié de tr i far l6gico i diato especifico para el caso sospechoso de enfermedad huérfana? Sl |:| NO |:|
18) ¢El diagndstico principal del paciente es la enfermedad huérfana antes relacionada?
Sif] No[]

Si marcé "Si", NO diligencie el campo "Diagndstico Principal” ;
19) DIAGNOSTICO QUE GENERA LA SOLICITUD

Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Relacionado 1:
Diagnéstico Relacionado 2:

VIIl. PRODUCTO PARA SOPORTE NUTRICIONAL

52) Sélo para dmbito Ambulatorio - Indique si el paciente tiene uno o mas de los siguientes diagndsticos y si es confirmado o no:
Diagnéstico Confirmado

* Enfermedad Huérfana, Enfermedad Rara, Ultra-Huérfana y Olvidada (| si [ No [ *En caso de no presentar

*VIH (| si [ No [ ninguna de estas patologias, por

* Cancer en Cuidado Paliativo (| si [ No [ favor continte el diligenciamiento del
* Enfermedad Renal Cronica Estadio V O si [ No [ formulario.

RECUERDE, S| ESTA PRESCRIPCION SE DA EN AMBITO AMBULATORIO, SU PRESCRIPCION SERA ANALIZADA POR LA JUNTA DE PROFESIONALES DE LA SALUD, A MENOS QUE
EL PACIENTE PRESENTE ALGUNO(S) DE LOS ANTERIORES DIAGNOSTICOS Y SEA(N) CONFIRMADO(S)

PRESCRIPCION DEL PRODUCTO PARA SOPORTE NUTRICIONAL NO UPC

53) Tipo de Producto para Soporte Nutricional | | 54) Producto para Soporte Nutricional | |
55) Forma 56) Via o Forma de Administracion
57) Dosis 58) Frecuencia de Administracién 59) Indicaciones Especiales 60) Duracién Tratamiento 61) Cantidad Total
Numero | Unidad de Medida Cada | Unidad de Tiempo Cada | Unidad de Tiempo Durante | Periodo Numero | Presentacion

62) Justificacion No UPC:

63) Indicaci /R daci parael p

64) Firma profesional de salud:

X. Espacio a ser diligenciado por el Profesional de Salud con Rol Transcriptor de la EPS:

74) Fecha Transcripcién: Afio: | | Mes: Dia: | Hora: | | g |

75) Numero de prescripcién que genera MIPRES No UPC

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 76) Firma profesional de salud Transcriptor




5 MIPRES V2.4 - FORMULARIO PARA CONTINGENCIA
{ :;) REPORTE DE PRESCRIPCION DE TECNOLOGIAS EN SALUD NO FINANCIADAS CON RECURSOS DE LA UPC O SERVICIOS
Salud COMPLEMENTARIOS
—_ TRANSCRIPCION

I. MOTIVO IMPOSIBILIDAD DE ACCESO Y REGISTRO EN MIPRES

1) Seleccionar la opcién que corresponda, y describir la situacion.

Dificultades técnicas |:| Ausencia de servicio eléctrico |:| Aclaracion: Firma del profesional de salud
Falta de conectividad (] Inconsistencias de afiliacion o (]
identificacion

1. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS

2) Fecha:  Afio: I I I I I Mes: | | | Dia: Hora: :
3) Razén Social: gy [ T T T T T T T T T T

5) Cédigo Habilitacion: ' T T T T T T 1T 1T T [T 1

11l. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

6) Tipo Documento Identificacion: cc O pe (] 7) Nimero Documento Identificacion: | | | | | | I I I | | | I I I | |

ce [ e[

8) Nombre Completo I | |

9) Especialidad: 10) Registro F

IV. DATOS INICIALES

DATOS DEL PACIENTE

11) Tipo Documento Identificacién: 12) Numero Documento ldentificacidn:
CCIZIRCEITIEICEEPAEINVEICDEISCI:IPREI [ [ TT T T T T T 17711

pe (] pT[] as [ wms

13) Nombre Completo I I | |

14) AMBITO DE ATENCION
Ambulatorio No Priorizado  [] Ambulatorio Priorizado |:| Hospitalario Domiciliario |:| Hospitalario Internacién |:| Urgencias |:|

15) ¢La prestacion es una referencia/contrareferencia? s No [ Sélo aplica para logias de Medic y Pr fimi NO UPCen
dmbito Hospitalario Internacién o Urgencias

ENFERMEDADES HUERFANAS

16) ¢En esta atencion el paci es un caso hoso o confirmado de enfermedad huérfana? s [ No [
Cual? Estado: Confirmado [] Sospechoso []
17) éRequiere inici6 de tr i far légico i diato especifico para el caso sospechoso de enfermedad huérfana? s [ No []

18) ¢El diagndstico principal del paciente es la enfermedad huérfana antes relacionada?

siC]  nNo[

Si marcé "Si", NO diligencie el campo "Diagnéstico Principal”

19) DIAGNOSTICO QUE GENERA LA SOLICITUD

Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Relacionado 1:
Diagndstico Relacionado 2:

IX. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

RECUERDE, LOS SERVICIOS COMPLEMENTARIOS SERAN ANALIZADOS POR LA JUNTA DE PROFESIONALES DE LA SALUD, A EXCEPCION DE LA PRESCRIPCION DE PANALES
INFERIOR A 120 UNIDADES/MES.

PRESCRIPCION SERVICIO COMPLEMENTARIO NO UPC

65) Tipo de Servicio Complementario

68) Frecuencia de uso 69) Duracién Tratamiento 70) Cantidad
Cada Unidad de Tiempo Cantidad Periodo Total

66) Descripcion Servicio Complementario

67) Cantidad

71) Justificacion No UPC

72) Indicaci /R daci para el Paciente

73) Firma profesional de salud

X. Espacio a ser diligenciado por el Profesional de Salud con Rol Transcriptor de la EPS:

74) Fecha Transcripcién: Afio: | | Mes: Dia: | Hora: | | g |

75) Numero de prescripcion que genera MIPRES No UPC
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 76) Firma profesional de salud Transcriptor




