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| PROTESIS O TRATAMIENTO |

PATOLOGIA

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
O TORACICA.

L]

Endoproétesis para tratamiento Endovascular.

AUTORIZACION DE

PROTESIS Y MATERIALES ESPECIALES

REQUISITOS

e Estudios complementarios: ecografias | tomografias |
resonancia | angioresonancia con firma del profesional
interviniente.

e Solicitud de la endoprétesis firmada y sellada por el
médico epecialista.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original)

ARRITMIAS VENTRICULARES.
PREVENCION DE MUERTE SUBITA
CARDIACA.

[]

Cardiodesfibrilador implantable uni o
bicameral con electrodos epi o
endocardiacos.

e Resumen de Historia Clinica donde consten los
estudios complementarios realizados: ECG,
ecocardiograma doppler, cinecoronariografia,

RMN, SPECT, Holter, estudios de laboratorio, con
firma del profesional interviniente.

e Aclarar si es prevencién primaria o secundaria de
muerte subita. Debe llevar la firma del médico
electrofisiélogo.

¢ Solicitud del dispositivo con detalle técnico
(Cardiodesfibrilador VVIR o DDDR, doble o simple coil,
potencia del generador, algoritmos especiales para
control de fluidos o minimizacién de la estimulacion
ventricular, monitoreo remoto) y detalle del fundamento
terapeutico (prevencion primaria o secundaria). Firma'y
sello del profesional especialista que lo indica.

e Consentimiento informado.

ARRITMIAS CARDIACAS

Marcapaso apto para resonancia nuclear
magnética.

e Resumen de Historia Clinica donde consten los
estudios complementarios realizados: ECG,
ecocardiograma doppler, cinecoronariografia,

RMN, SPECT, Holter, estudios de laboratorio, con
firma del profesional interviniente.

e Solicitud del dispositivo con detalle técnico donde
conste el requerimiento de marcapasos y las
circunstancias especiales por las cuales se indica un
dispositivo alto para estudios de RNM. firma y sello del
profesional especialista que lo indica.

e Consentimiento informado.

ARRITMIAS CARDIACAS

Sistema de mapeo tridimensional no
fluoroscopico.

e Resumen de Historia Clinica donde consten los
estudios complementarios realizados: ECG,
ecocardiograma doppler, cinecoronariografia,
RMN, SPECT, Holter, estudios de laboratorio, con
firma del profesional interviniente.

¢ Solicitud del procedimiento con detalle del
fundamento terapedutico. Firma y sello del
profesional especialista que lo indica.

e Consentimiento informado.

INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA/SHOCK CARDIOGENICO

[]

Dispositivo de asistencia ventricular (DAV) o
corazén artificial.

e Estudios complementarios que certifiquen el
origen del cuadro de infuficiencia Cardiaca
aguda/shock cardiogénico con firma del
profesional interviniente.

e Registro de las drogas utilizadas par el
tratamiento del cuadro de base a dosis maximas
documentando la refractariedad a las mismas con firma
del profecional interviniente.

e En caso de puente al trasplante cardiaco debera
presentar la constancia de inscripcion en la lista de
espera oficial del INCUCALL

¢ Consentimiento informado.

¢ Solicitud del dispositivo firmado y sellado por
Médico Especialista.

COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA) |:|
COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

DUCTUS

Dispositivo oclusor para cierre percuténeo de
defectos cardiacos congénitos o adquiridos.

e Estudios complementarios (ecocardiograma
doppler, estudio hemodindmico) con firma del
profesional interviniente.

¢ Indicacion del requerimiento de la practica por el
Médico Especialista.

e Resumen de Historia Clinica (original).

e Consentimiento informado.

ESTENOSIS AORTICA

L]

Valvula adrtica protésica para implante
percutaneo.

¢ Historia Clinica con detalle del diagnoéstico, estadio
evolutivo y requerimiento de reemplazo valvular
aodrtico con firma del profesional interviniente.

e Estudios complementarios que avalen la

indicacion (ver Fundamento diagnostico), con

firma del profesional interviniente.

e Consentimiento informado.

e Indicacion médica (original).
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e Estudios complementarios que certifiquen la
necesidad de la cirugfa central convencional o a
cielo abierto con firma del profesional
interviniente.
e Resumen de Historia Clinica (original).
¢ Pedido de cirugia (original).
e Consentimiento Informado.
e Estudios complementarios o resumen de Historia
Clinica que certifiquen el origen del cuadro de
falla cardiaca o respiratoria con firma del
profesional interviniente.
¢ Registro de tratamientos previos instaurados con
firma del profesional interviniente.
¢ En caso de puente al trasplante, constancia de
inscripcion en lista de espera oficial del INCUCALI.
e Solicitud del dispositivo firmado y sellado por
médico especialista.
e Resumen de Historia Clinica (original).
e Consentimiento Informado.
e Indicacion médica fundamentada con solicitud del
tipo de neuroestimulador y detalles técnicos.
Firmado y sellado por el Médico Especialista.
e Consentimiento informado.
e Pedido de material (original).
e Resumen de Historia Clinica (original).

. . e Indicacion médica fundamentada con solicitud del
D Neuroestimulador espinal. tipo de neuroestimulador y detalles técnicos.
Firmado y sellado por el Médico Especialista.
e En la Historia Clinica es indispensable que conste
la valoracion post-operatoria del nivel del dolor
por escala visual analégica o cuestionario de
Oswestry con firma del profesional interviniente.
e Consentimiento informado.
¢ Pedido de material (original).
e Resumen de Historia Clinica (original).
e EEG de doce derivaciones, RNM, registro de fallo
de medicacion con firma del profesional
interviniente.
e Indicacién médica fundamentada con solicitud del
tipo de neuroestimulador y detalles técnicos.
Firmado y sellado por el Médico Especialista.
e Consentimiento informado.
e Resumen de Historia Clinica (original).
e EEG de doce derivaciones, RNM, registro de fallo
de medicacién con firma del profesional
interviniente.
e Indicacion médica fundamentada con solicitud del
tipo de cirugia, insumos a utilizar y detalles técnicos.
Firmado por el médico solicitante.
e Consentimiento informado.
e Resumen de Historia Clinica (original).
e Estudios por imagenes donde se constate la
presencia de la lesién a tratar.
¢ Pedido de cirugia (original).
e Consentimiento informado.
e Resumen de Historia Clinica (original).
e Estudios por imagenes donde se constate la
presencia de la lesién a tratar con firma del

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION |:| Modulo de cirugia cardiovascular central con
MIOCARDICA (BY PASS CORONARIO) circulacién extracorporea (CEC) o con
Estabilizador miocardico (EM).

CIRUGIA DE REEMPLAZO VALVULAR

INSUFICIENCIA CARDIACA |:| Dispositivo de oxigenacién por membrana
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA extracorpoérea.
(PULMON ARTIFICIAL)

ENFERMEDAD DE PARKINSON |:| Neuroestimulador.

ENFERMEDAD NEUROLOGICA
DOLOR CRONICO INTRATABLE

EPILEPSIA REFRACTARIA AL |:| Neuroestimulador vagal.
TRATAMIENTO MEDICO

EPILEPSIA D Cirugia para la epilepsia refractaria.

TRATAMIENTO DE LESION OCUPANTE D Médulo de radioneurocirugia cerebral.
INTRACEREBRAL Y OTRAS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL POR
RADIONEUROLOGIA

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL D Médulo de terapia endovascular neuroldgica:

PATOLOGIAS VAIR|AS ) ] neuroembolizacion. profesional interviniente.
(aneurismas, malfo_rmaaones artelrlovenosas e Indicacién médica fundamentada firmada
o tumores vascularizados cerebra eS) y sellada por el Médico Especialista.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

e Estudios por imagenes donde se constate el
diagnostico (TAC, RMN) con firma del profesional
interviniente.

e Indicacién del jefe de neurocirugia de la entidad
como la Unica opcion terapéutica para el paciente
con firma y sello del mismo.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

PROTESIS PARA LA REPARACION DE LA D Reconstruccién en 3D de calota craneana +
CALOTA CRANEANA protesis bajo modelo y procedimiento
de implante.
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PATOLOGIA

HIPOACUSIA

| PROTESIS O TRATAMIENTO |

Prétesis implantable coclear y médulo de
procedimiento quirdrgico de implante.

AUTORIZACION DE

PROTESIS Y MATERIALES ESPECIALES

REQUISITOS

e Todos los estudios del médulo preimplante con
firma del profesional interviniente.

e Solicitud del implante coclear firmada y sellada
por el médico especialista.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

HIPOACUSIA

Recambio del procesador de la palabra.

e Estudios audiolégicos necesarios para comprobar
la disfuncién del procesador con firma del
profesional interviniente.

e Pedido médico (original).

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

HIPOACUSIA

Audifono de implantacién 6sea (BAHA).

e Todos los estudios del médulo preimplante con
firma del profesional interviniente.

e Solicitud del dispositivo firmado y sellado por el
médico especialista.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

DISFORIA DE GENERO

Modulo cirugia de adecuacion de genitalidad
a la identidad de género autopercibida en
los términos del art. 11 de la Ley N°26.743.

e Pedido médico (original).

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).
e Estudios previos.

INCONTINENCIA URINARIA

Esfinter urinario artificial.

e Resultado del estudio urodindmico con firma del
profesional interviniente.

e Estudios complementarios que avalen de forma
fehaciente el origen de la incontinencia urinaria
con firma del profesional interviniente.

e Solicitud del insumo firmada y sellada por el
Meédico Especialista.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

DIABETES TIPO 1

Bomba de Insulina.

e Indicacion médica fundamentada con solicitud del
tipo de bomba y detalles técnicos. Firmado y

sellado por el Médico Especialista.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

e Constancia de haber realizado un programa
educativo sobre el cuidado en la diabetes.

TRASPLANTE DE ORGANOS

Médulo 1: Pre trasplante.

e Resumen de Historia Clinica, con antecedentes
que justifiquen la inclusion en el modulo pre
trasplante con firma del profesional interviniente.
e Pedido médico (original).

e Consentimiento informado.

TRASPLANTE DE ORGANOS

Médulo 1:

o Tx. Autdlogo.

o Tx. Alogénico con donante emparentado.

o Tx. Alogénico con donante no emparentado.
Médulo 2:

o Tx. Cardiaco.

o Tx. Cardio-Puimonar.

o Tx. Cardio-Renal.

o Tx. Puimonar.

o Tx. Hepatico.

o Tx. Hepato-Renal.

o Tx. Renal (donante vivo).

o Tx. Renal (donante cadavérico).

o Tx. Pancreas.

o Tx. Reno-Pancreético.

o Tx. Intestinal.

o Tx. Hepato-intestinal.

o Tx. Hepato-Pancreatico.

o Tx. Pancreato-intestinal.

o Tx. Cardio-Hepaético.

o0 Mdédulo de busqueda de células progenitoras
hematopoyéticas de donante no relacionado
por parte del INCUCA/.

Médulo 3:

0 Maédulo de procuracion de células progenitoras
Hematopoyéticas de donante no relacionado
por parte del INCUCA/.

Médulo 4:

0 Mddulo de procuracion de linfocitos de donante

no emparentado.

e Resumen de Historia Clinica, con detalle del
cuadro que justifica el trasplante con firma del
profesional interviniente.

e Consentimiento informado.

e Pedido médico (original).
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PATOLOGIA

ENFERMEDAD ARTICULAR

L]

| PROTESIS O TRATAMIENTO |

o Proétesis de cadera: Primaria y de revision.
o Prétesis de rodilla: Primaria y de revision.

o Proétesis primaria de hombro.

AUTORIZACION DE

PROTESIS Y MATERIALES ESPECIALES

REQUISITOS

e Solicitud del tipo de Protesis especificada por los
detalles técnicos, sin marcas ni modelos, firmada 'y
sellada por el médico especialista interviniente.

e En los casos de beneficiarios con enfermedades
reumdticas se deberd acompanar, ademds, un
informe médico confeccionado por un Especialista
en Reumatologia, avalando la indicacién de la
artroplastia.

e Resumen de Historia Clinica (original).

e Consentimiento informado.

o Estudios previos (RMN e informe RX).

ENFERMEDAD ARTICULAR DE COLUMNA |:|

o Protesis de reemplazo de discos vertebrales.

o Sistema de instrumentacién para fijacién
de columna.

e Solicitud de los materiales sélo los detalles
técnicos, sin marcas ni modelos, firmada y sellada
por el Médico Especialista interviniente.

e Resumen de Historia Clinica (original).

e Consentimiento informado.

e Estudios previos (RMN e informe RX).

ENFERMEDAD ARTICULAR MAXILAR

[]

Prétesis mandibular completa.

e Solicitud de los materiales solo los detalles
técnicos, sin marcas ni modelos, firmada y sellada
por el Médico Especialista interviniente.

e Consentimiento informado.

e Resumen de Historia Clinica (original).

e Consentimiento informado.

e Estudios previos (RMN e informe RX).

AMPUTACION DE MIEMBROS

L]

Prétesis para amputacion de miembro
inferior y superior.

e Resumen de Historia Clinica donde se detalle la

patologia del paciente, su estado clinico general y

su estado funcional.

e Solicitud del tipo de Protesis especificada por los
detalles técnicos, sin marcas ni modelos, firmada 'y
sellada por el médico especialista interviniente.

e Consentimiento informado.
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