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Recupero del gasto en la atencion de
pacientes con cobertura social

“BENEFICIA A TODOS”




Ley Basica de Salud CABA (Ley 153)

Los entes privados de financiacion de salud, ya sean
empresas de medicina prepaga, de seguros, aseguradoras
de riesgos del trabajo, de medicina laboral, mutuales y
entidades analogas, deben abonar las prestaciones
brindadas a sus adherentes por el subsector estatal de
salud; por los mecanismos y en los plazos que establezca
la reglamentacion. Dicha obligacion se extiende a las
prestaciones de urgencia.




Marco Legal

Ley CABA N°: 2808 / 2008

Publicado en el B.O. CABA N° 3010 el 09-09-
2008

Cobro ejecutivo a obras sociales o
privadas por prestaciones, brindado a
personas por el G.C.B.A.



Ley 2808 CABA

Art 3 : “...los entes deberan satisfacer el pago
total de las prestaciones brindadas dentro de
los 30 dias corridos, de presentada la
liguidacion mensual...”

Art 4 : “..los entes podran realizar
observaciones y reclamos dentro de los 10
dias de recibida la documentacion...”
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Es necesario contar con
la DOCUMENTACION y
REGISTROS de la
Historia Clinica
completos en tiempo y
forma



Formulario D.105

Hoja de Identificacion Completa en todos
sSus campos

Resumen de Historia Clinica

Epicrisis



Formuilario D 105

Facturacion

HC nro: 000000
Apellido, Nombre: XXXXXXX XXXXXX

Documento: 00000000 Fecha de nacimiento: 18/08/1995
Teléfono: 00000000

Obra social: pami

Domicilio: xxxxxxxx 0000

Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CAPITAL FEDERAL
Fecha internacion: 09/11/2010

Servicio: CIRUGIA Cama: XXX-CG
Diagnéstico presunti

rincipal: coOLECISTITIS Campos que deben ser

completados por el médico al
momento del alta

os diagnosticos:

Operacién: COLECISTECTOMIA

UTI o UCO desde: / / Hasta: / /
Fecha de operaciéon: _11_/ 11/ 2010 Fecha de egreso: _13 / 11/ 2010

KXXAX XAXXX XAXXXX XXXXXX
Firma y Selio Médico Responsable

Firma y Sello Jefe de servigj
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Colecistitis

INTERWVEMCION QUIRURGICA,

Colecistectomia
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Campos que deben ser
completados por el médico
al momento del alta
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@ RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ‘ FIF”F
LCB A
Nombre y Apellido Paciente: Afiliado N
Obra Social: RNOS N>
Motivo de internacion: = e
Antecedentes - Sintomas y signos hallados: R
3 Examenes diagnosbicos significativos: - O —
Resultados de las interconsultas efe E—
5. Tratamiento:
a) médico: - - ———
b) quinargico: CTRSC LN

auwese . Todos sus campos deben ser
e — completados por el médico al
n ememmeneerese—————— momento del alta

8. Condiciones al egreso: ___ P T e T S LU Sy O SIS L U TPOp e

9, Ewvolucién del recién nacido: = - T e . = -

N°® Rx ] N° Examen Laboratorio I— E Examenes complementarios:
Médico Tratante: Cimujana:
Apellidoy Nombres: it Apellidoy Nombres:
Matr. N Matr. N> _ _RNPN®___




HOJA DE EPICRISIS

PACIENTE H.C. N°

Cama Fecha Ingreso Fecha Egreso
Servicio de Egreso:

Diagnostlico Presuntivo:

Tratamiento:

Operaciones:

Todos sus campos deben ser
completados por el médico al
momento del alta

Historia Abreviada:

Enfermedad Actual:

Antecedentes Familiares de Importancia:

Hallazgn-s def Examen Fisico:

Examenes Diagndsticos Significativos:

Resullados de las Interconsultas:

Ewolucion Clinica del Paciente:
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INTERVENCION QUIRURGICA

H.C.N*
CAMA N*

LJAN

uuuuuuuuu ANESTESISTA Dr.

nnnnnnnn INSTRUMENTADORA

AYUDANTE TRANFUSIONISTA

ANESTESIA

TRANSFUSION

ANATOMIA

PATOLOGICA
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En caso de intervencién quirurgica debe el médico
completar esta documentacion




HISTORIA CLINICA
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Asentar cada registro con el dia y la hora
Escribir en forma clara y legible

Presencia de Consentimiento Informado debidamente cumplimentado
(Resol. M.S. N° 356/09).

Asentar la hora de alta.

Firmar y aclarar todas las intervenciones

Acordar el uso de siglas y abreviaturas

Evitar al maximo el uso de nombres propios

Definir la entidad nosoldgica (desde la orden de internacién)
|dentificacion en todas las hojas (Apellido, Nombre N° HC)
Incorporar todos los informes originales

Incorporar las hojas de indicaciones meédicas y de enfermeria

Ordenar cronolégicamente al momento del alta para su archivo (48
hs)




HISTORIA CLINICA : LEGILIBILIDAD

HOJA DE EPICRISIS
PACIENTE XXXXXXXXX XXXXXXXX H.C. N® XXXXXXX
. | Cama Fe(_:haln reso Fecha grelso
‘Servicio de Egreso: | () 17,"\\/ \?‘6 Z 2& 'L{T“ CU@]L{‘ 2

\ OO\ MO Mawil e A mﬂ\}m

“Intolerancia material pierna derecha”




" Ubicacion dentro del hospital: En la planta baja,
en el pasillo ubicado a la derecha del hall
central, ingresando por Urquiza.

® De lunes aviernesde 8 a 13 hs

" Interno 291



