ocomeva
DC va

SOLICITUD JUSTIFICACION DE SERVICIOS NO POS

| .Datos Generales

Acta No:

Caso N°:

Ciudad

Fecha de diligenciamiento

Tipo

Amb|:| Hosp D UrgD

Nombre del Afiliado Edad Tipo de Identificacion ot
ro
rRe [ [ Joc [ Jce[]nup [] No:
I.P.S. Asignada Oficina Tipo de Afiliado
Cot ] Ben [_] ot ]

Médico Tratante:

Sexo

T}

Historia Clinica

No:

Fecha de Diagnéstico

Especialidad

IPS que presta el servicio

Il. Caso Clinico.

Diagnéstico:

Codigo CIE

Descripcién del caso clinico (Breve resumen de la historia clinica del paciente) :

Tratamientos realizados (resumen de las prescripciones previas relacionadas con el caso clinico):

Resultados de ayudas diagnosticas relevantes:

lll.Servicios Medicos y prestaciones de salud No Pos solicitado

Convenciones
Tipo de servicio (TS):

Procedimiento=PD. Intervencion=INT. Insumos=IN. Producto Bioldgico=PBIO. Dispositivo y equipo Biomédicos=DBIO.
Caracter del Servicio
Carécter
Unico =U Sucesivo=S del En caso de servicio Sucesivo
servicio Senale: Homologo|Nombre del servicio que se reemplaza o
sustituye

uj|s Cantidad Dias

#| TS Descripcion Tratamiento | Tratamiento |SI |NO

2
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SOLICITUD JUSTIFICACION DE SERVICIOS NO POS

IV.Justificacion

Servicio 1

Justificacion de la solicitud:

Sefale la evidencia cientifica en casos similares con Grado de recomendacion y Relacione soporte cientifico bibliografico

Casuistica del ordenador sobre el procedimiento , actividad o intervencion solicitado

Servicio 2

Justificacion de la solicitud:

Sefale la evidencia cientifica en casos similares con Grado de recomendacion y Relacione soporte cientifico bibliografico

Casuistica del ordenador sobre el procedimiento , actividad o intervencion solicitado

Servicio 3

Justificacion de la solicitud:

Sefale la evidencia cientifica en casos similares con Grado de recomendacion y Relacione soporte cientifico bibliografico

Casuistica del ordenador sobre el procedimiento , actividad o intervencion solicitado

V. Aspectos Relacionados con Farmaco y tecnovigilancia.

Sefale las precauciones, contraindicaciones, efectos secundarios y toxicidad asociada con el empleo y abuso, del servicio NO POS solicitado.

Consentimiento Informado.

Se ha obtenido consentimiento Informado: Si No,

VI.Firmas

Firma

Nombre del médico tratante

Registro médico

A LA SOLICITUD FAVOR ANEXAR:

[ ] coPia FORMULA MEDICA U ORDEN MEDICA

|:| COPIA HISTORIA CLINICA ACTUALIZADA
Cre. Octubre/2008

] copia DE DOCUMENTO IDENTIDAD
EPS-FT-715




