ANEXO No. 14
PROCEDIMIENTOS NO POST

de la Resoly No, Del “Porla eual se reorganiza el Gomité Téenico Clentifico de la Di de Sanid,
BE o £
Pagina: 1 de 2 ISTRAGION DEL TO EN SALUD
::::‘ ;" FORMATO DE SOLICITUD Y JUSTIFIGAGION AN TE EL COMITE TECNICO CIENTIFICO DE PROCEDIMIENTOS,
i INSUMOS, BisPosITIvos U 6TROS SERVIGIOS MEDICOS QUE NO HACEN PARTE DEL PLAN DE SERVICIoS A
Version: 0 DEL S&MP POLICIA NACION

ESTE DOCUMENTO DEBE SER DILIGENGIALG EN FORMA COMPLETA, UNICAMENTE POR PARTE DEL ESFECILISTA TRATANTE,
EL INCUMPLIMIENTO DE GUALQUIERA DE ESTOS ASPECTOS NO PERMITIRA EL ESTUDHO POR PARTE DEL COMITE TECHICO GIENTIFICE
—

FECHA DILIGENCIAMIENTO: DEFARTAMENTO:
LINFORMAGION BABIGA
MNonbre del Usuario: Edad:
Tipo de Wenficacién C.c.___ Tl RC__ NUP, N° Teléfono;
Cludad y Direcsidn de Residencia:
. DIAGNOSTICO (5): Cédigo C.LE. 10

1.
2.
3.

il DATOS DEL PROCEDIMIENTOD, INSUMO, DISPOSITIVO MEDICO U OTRO SERVICIO SOLIGITADD FUERA DEL PLAN DE BENEFICIOS DEL S5MP
Especialidad: Subespocialidad:

Nombre del p ierito, isumo, Dispositivo Médico u Olro Senicio requaride Cantdad| 11EMPO 2 | cosi Mﬁ““""’,c“p’l';f ‘“’""[(
Descripclén (Detalle del . Insume, di: médica u otro serviclo de salud y téenicas)

IV, JUSTIFICACIGN TECNICO CIENTIFICA (Razén cientiica del requerimienta)

V. JUNTA MEDICA O QUIRURGICA {51 sa le realizs Junta Médica desariba los resultados)

VI.ALTERNATIVAS DEL PLAN DE BENEF|GIOS EMFLEADAS ANTES DE REALIZAR EL REQUIERIMIENTO (Si axiate algin aquivalente, ustifigue su NO
utilizacign)

F iento, nsumao, DI vo Médico u Otre Senicio | Tiempo da ] Rumq?u ul:laliauw
alemo empleada o suministrado al pacients uso (Mo mej

Vil. NOTIFICACION SOBRE AUTORIZACION POR URGENCIA VITAL

al usuario por urg el dia; ¥ s dili ia solo para imi v astadkt del CTC.
ESP que aulorizo;,
|Nombiee del ESP, IPS o dor que lo = =
Mombre del ESP, IPS o ; or dende se -
Ciudad d‘t‘l ESP,.IPSap i - Valor,

FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD O ESP:

ViI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (Relacicne al mencs dos raf i con citas bibli




-

MEDICAMENTOS NO POST

Continuacion de la Resolucién No. Del
Técnico Cientifico de la Direccién de Sanidad de la Policia Nacional,”

“Por la cual se reorganiza el Comité

ACUERDO CSSMP 052//2013
FORMATO DE APROBACION MEDICAMENTOS POR FUERA DEL MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS
Y TERAPEUTICA DEL SSMP

ESTE DOCUMENTO DEBE SER DILIGENCIADO EN FORMA COMPLETA, UNICAMENTE POR PARTE
DEL MEDICO ESPECIALISTA TRATANTE.
EL INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE ESTOS ASPECTOS NO PERMITIRA EL ESTUDIO POR
PARTE DEL COMITE TECNICO CIENTIFICO.

Fecha de solicitud Departamento

|. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Nombre del paciente: Edad Sexo: F:___M:

Tipo de identificacion: C.C ___ T..__ R.C. NUIP. No.

Fuerza: EJC: FAC: ARC: PONAL: HOMIC:

Direccion:

Ciudad: Teléfono:

Il. MEDICAMENTO SOLICITADO FUERA DEL MANUAL UNICO DE MEDICAME TOS:
Ambulatorio: Hospitalario: ___ Urgencia (vital): ___

Tipo de Medicamento: Medicamento: Vital no Disponible: Magistral:
Tipo de Prescripcion: Unica: Sucesiva:

Principio Activo en Denominacién Com(n Internacional:

Concentracion: Forma Farmacéutica: Via Administracion:
Dosis: Cantidad/dia: Cantidad/Mes
Duracion del tratamiento: Fecha de Aplicacion

Programa especial de:
Efectos adversos y posibles riesgos por el uso del medicamento:

Paciente con Enfermedad Huérfana: Sl NO
¢Cual?

lll. DIAGNOSTICO:
Diagnostico Principal Cadigo CIE 10
Diagnostico Relacionado 1 Cédigo CIE 10

IV. DESCRIBA EN FORMA RESUMIDA LA HISTORIA CLINICA;

V. ALTERNATIVAS UTILIZADAS DEL MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS SSMP:

1. Principio activo: Tiempo de utilizacién:

Respuesta Clinica observada: No mejoria: Reaccion adversa: Intolerancia:

2. Principio activo: Tiempo de utilizacion:

Respuesta Clinica observada: No mejoria: Reaccion adversa: Intolerancia:

3. Principio activo: Tiempo de utilizacién: _

Respuesta Clinica observada: No mejoria: Reaccion adversa: Intolerancia:

La respuesta clinica negativa ha sido reportada al Comité de Farmacovigilancia: Si NO___

No existe alternativa en el Manual Unico de Medicamentos del SSMP:

VI. CRITERIOS QUE JUSTIFICAN LA PRESENTE SOLICITUD

1. Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente: Sl: NO:

Si existe riesgo por favor justifiquelo: :

2. La indicacién o uso previsto del medicamento estd autorizado por la autoridad competente (INVIMA): SI:
NO:




3. El _medicqmentn a prescribir se encuentra en fase experimental: S| NO
4. Existe evidencia cientifica disponible sobre Seguridad, eficacia y efectividad clinica:

Descripcién de la evidencia:

VIi. NOTIFICACION SOBRE AUTORIZACION DE URGENCIA VITAL (Diligenciar en caso que el medicamento
haya sido autorizado por Urgencia Vital),

Se aprobé por Urgencia Vital o prioridad clinica; Si NO
Fecha en que se aprobo.
USP que autorizo:
Nombre de la USP o IPS que suministro:
Nombre de la USP o IPS donde se administré:

FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD:

El Comité NO aprobara tratamjento perimentales, ni medicamentos prescritos para tratamientos expresamente excluidos del manual,
(Resolucién 2933 articulo 6o, paragrafo- POS).

Si se requiere informacion o documentacion adicional el Comité solicitaré al médico tratante, quien debe suministrarla dentro de los dos
dias siguientes. (Resolucion 2933 articulo 7o, literal c).

“Como profesional tratante cerifico que los datos aqui diligenciados corresponden a las necesidades del paciente, que esta solicitud es
producto de agotar todas las altemativas terapéuticas existentes en el Manual Unico de Medi ntos y Terapéutica del SSSMP,
constituyéndose en la Gnica alternativa disponible para asegurar la salud del paciente. lgualmente certifico que no poseo vinculo alguno
con compaiiias productoras o distribuidoras del insumo, dispositivo médico u otro servicio requerido, ni soy representante legal, miembro
de junta directiva, administradar y/o socio de ellas, ni tengo vinculo laboral o contractual con las mismas, ¥ que de llegar a faltar al
presente compromiso conozeo la prohibicién contenida en el Arliculo 35 numerales 1 y 3 de la Ley 734 de 2002 (Cédigo Disciplinario
Unico) y sus consecuencias Juridicas.”

Nombres y Apellidos del Médico Especialista Solicitante:

No. de Cédula: Registro Médico: Especialidad

Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios en la que labora:

NOTA: Sefior(a) usuario(a): Este formato tiene vigencia por el tiempo aprobad , recuerde
antes del vencimiento del mismo, para ser eval oportt tratante.

Su cita por lo menos un mes

por el Esp




ANEXO No. 15
{Plan de Servicios de Sanidad Policial - Acuerdo 002 CSSMP de 2001)
(VER ANEXO ARCHIVO EN EXCEL)
ANEXO No. 16

nual Unico de Medicamentos v T, apeéutica del SSMP_- Acuerdo 0. DEL 201

(VER ANEXO ARCHIVO EN PDF)
ANEXO No. 17

‘Resolucién No. 0574 07/02/2014 Por la cual se re aniza el CTC de la Direcci n de Sanidad vy Ia Resoluci
No. 438 del 28/11/2017 Por ia cual de modifica pa a Re 0. 2/2014)

relalmente la Resolucion No. 57 del 07/02/2014
(VER ANEXO ARCHIVO EN PDF)




