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INTRODUCCION

A través del sistema OME, los médicos de cabecera y especialistas pueden realizar la prescripcion de las practicas y de los
estudios complementarios que integran su menu prestacional, como también generar las ordenes médicas electronicas y
la solicitud de prestaciones de Cuidados Paliativos Domiciliarios o Institucionales (cama ultimos dias de vida en

segundo nivel / casas de cuidado).

La sistematizacion de las solicitudes de Cuidados Paliativos Domiciliarios otorga agilidad y simplificacion a los tramites, los
cuales ya no requieren la presencia de las afiliadas y de los afiliados en las dependencias del Instituto para su iniciacion.
Ademas, permite una mayor transparencia en la gestion interna de la solicitud, despapeliza el tramite y reduce los tiempos de
respuesta mejorando la calidad de atencion a las afiliadas v los afiliados.
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INTRODUCCION

Para comenzar ingrese al Sistema de Orden Médica Electronica presionando la opcion OME.

MdIth I

.PgtF

Atogst d Stmas

Para generar una OME debera realizar los siguientes pasos:

PASO 1: Identificacidn de la afiliada o del afiliado.
PASO 2: Identificacion de la afiliada o del afiliado.
PASO 3: Prescripcion de la prestacion.



SOLICITUD DE PRESTACION DE CUIDADOS PALIATIVOS T
¢, PAMI

SISTEMA DE ORDEN MEDICA ELECTRONICA INSS P

IDENTIFICACION DE LA AFILIADA O DEL AFILIADO

En primer lugar, debera identificar a la persona afiliada. Para ello, complete el Nimero de Afiliacion y haga clic en el
siguiente boton.

» Datos del Afiliado

[ N° Afiiado | 1503164040010 N°® Afiliado 15031640400100 n}o N°Doc. | 3269197 E

TRANSCRIPCION No

» Diagnosticos CIE-10

Diagnéstico n w

» Prescripcion

Practicas Insumos Prestaciones
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SELECCION DEL DIAGNOSTICO

En segundo lugar, debe ingresar el o los diagndsticos correspondientes (hasta dos diagnosticos por OME). En el campo
Diagnastico ingrese la descripcion del diagndstico que ha motivado la prescripcion de la prestacion. Inmediatamente, el
sistema desplegara el listado de diagndsticos del nomenclador CIE 10 que coincidan con el dato ingresado.

N" Afigado

TRANSCRIP

Dragnéstic

» Prescri

Pre

( orar Orden

» Datos del Afiliado

15031640400100 n Nombre DJEREKIAN LUCIA

CION N
CION No

» Diagnosticos CIE-10

-

A“‘EI-':;\ o : ‘ i =0 n E

be D539 - ANEMIA NUTRICIONAL, NO ESPECIFICADA
D55 - ANEMIA DEBIDAA TRASTORNOS ENZIMATICOS
8l D550 - ANEMIA DEBIDA A DEFICIENCIA DE GLUCOSA-6-FOSFATO DESHIDROGENASA [GSFD]
D551 - ANEMIA DEBIDA A OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO DEL GLUTATION
1 D552 - ANEMIA DEBIDA A TRASTORNOS DE LAS ENZIMAS GLUCOLITICAS
D553 - ANEMIA DEBIDAA TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LOS NUCLEOTIDOS
D558 - OTRAS ANEMIAS DEBIDAS A TRASTORNOS ENZIMATICOS

.

D559 - ANEMIA DEBIDA A TRASTORNOS ENZIMATICOS. SIN OTRA ESPECIFICACION

D538 - OTRAS ANEMIAS NUTRICIONALES ESPECIFICADAS .

Cantidad

OME"":::
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PRESCRIPCION DE LA PRESTACION

En tercer lugar, debe seleccionar el tipo de prescripcion (Practicas, Insumos o Prestacion) que motiva la realizacion de la orden

meédica electronica.

Seleccione la pestana Prestaciones del campo de Prescripcion, y haga clic sobre la opcion Cuidados Paliativos.

» Datos del Afiliado

N* Afiliado 15031640400100 n Nombre

TRANSCRIPCICN No

» Diagnoésticos CIE-10

Diagnostico n

(D649) - ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO
Prestaciones
Cuidados Paliativos

Por favor revise los datos de contacto ya que los mismos revisten importancia para garantizar la comunicacion con la persona afiliada en caso de ser necesaria.

» Prescripcion

Practicas Insumos

Internacion Domiciliaria

Datos de contacto de la persona afiliada

Jeléfona Sia Cad deao [T Migero  d7scsccd

DJEREKIAN LUCIA Edad 90 N* Doc

OME 5575V &

[=l]

IMPORTANTE: |a prescripcion de las
practicas del médulo 148 Cuidados
Paliativos -Consultas y Practicas
Ambulatorias se mantiene desde el
apartado de Practicas.
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DATOS DE CONTACTO DE LA AFILIADA O DEL AFILIADO

Debera ingresar los datos relacionados a los medios de contacto con la afiliada o el afiliado. Estos datos son de suma relevancia para

garantizar la comunicacion con la afiliada o el afiliado.

En primer lugar, ingrese el teléfono fijo y el teléfono mdvil indicando el cddigo de area, y luego indique el correo electronico.

¥ Prescripcion

:‘ré::lcaﬁ e
Internacidn Domiciliaria Cuidados Paliativos

Datos de contacto de la persona afiliada

OME 28 fsoiss v

Por favor revise los datos de contact

Tel&fono o Chd drea 0| 1"

Tedsfono celular | Cod. drea o | 1 Telefono Celular Cod. area

E-mad LDEJERE@GMAIL, COM

Datos del familiar y/o responsable; %,

IMPORTANTE: en caso de existir
informacion de contacto (teléfono fijo,
movil o correo electronico) registrada
dentro del padrdn de afiliacion del
INSSJP, esta se cargara de forma
predeterminada en los campos del
formulario digital de Cuidados
Paliativos. Debe verificar que los
datos incorporados sean correctos, de
lo contrario debera editarlos por los
que correspondan.

Pag. 7
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DATOS DEL FAMILIAR Y/O RESPONSABLE

Dadas las caracteristicas de la prestacion, debera completar la informacidn de contacto de un familiar o responsable de la
persona afiliada. Debera ingresar el nombre y apellido de la persona responsable y el vinculo (de la lista desplegable) que tiene
con el afiliado. Luego complete, como minimo, un campo con los datos de contacto de dicha persona: teléfono fijo, teléfono
celular y/o correo electrdnico.

Datos de contacto de la persona afiliada

Por favor revise los datos de contacto ya que los mismos revisten importancia para garantizar la comunicacion con la persona afiliada en caso de ser necesaria

Modalidad Prestacional
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MODALIDAD PRESTACIONAL

Desde el sistema de orden médica electrdnica, podra prescribir la prestacion de cuidados paliativos, tanto para la modalidad
domiciliaria (Cuidados Paliativos Domiciliarios) como en internacion (cama de ultimos dias de vida en seqgundo nivel o casas de

cuidado).

IMPORTANTE: recuerde que, la
Modalidad Prestacional: e prescripcion de las practicas del
maddulo 148 - Cuidados Paliativos /
Consultas y Practicas Ambulatorias -
se mantiene desde el apartado de
Practicas.

Prestacion en domiciio | O Sj * prestac'dn en d0m|C|||O O SI O NO

» Datos del Profesional

Apellido y Nombre RAMOS ROSSEL ALVARO Matricula Nac 12334 Matricula Prov. Provincia

Cancelar Finalizar
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MODALIDAD DE INTERNACION

Cuando la prestacion de Cuidados Paliativos se prescriba para la atencion en internacion, el sistema le permitira realizar |a orden
médica electronica con la prescripcion de la practica de Cuidados Paliativos que corresponda. En este caso debera indicar que la
modalidad prestacional NO corresponde a una prestacion en domicilio.

ﬁ} PDIAB REC  OME =

= N a S "'( 1 O AcUptutits Panel de prestaciones OME %284 MEDIcA  vasaan
(Modalidad Prestacional: MOdahdad preStaCIonaI:
* Prestacion en domicilio * prestaclén en d0m|C|||O O Sl @ NO
Formulario de Solicitud \.
Prestacion n
Solicitudes
Cod. Prestacién Prestacion Tipo de Prestacion Cantidad Acciones

» Datos del Profesional

Apellido y Nombre = RAMOS ROSSEL ALVARO Matricula Nac 12334 Matricula Prov Provincia

Cancelar Finalizar
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MODALIDAD DE INTERNACION
Luego debera prescribir el modulo de internacion que corresponda.
IMPORTANTE: recuerde que, la prescripcion
““““ de cama de ultimos dias de vida no requiere

completar formulario.
* Prestacion en domiciio D si ® No

Formulario de Solicitud

Prestacion | module de internac

Indicaciones

P
» Datos del Profesional

Apellido y Nombre = RAMOS ROSSEL ALVARO Matricula Nac. 12334 Matricula Prov. Provincia

Cancelar Finalizar
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MODALIDAD DE INTERNACION

El mddulo se agregara a la prescripcion.

; p o ¢ " tacior f ; Saning OME RO \';\‘ .f “A v4.8.34L

Modalidad Prestacional:

ndicaciones
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MODALIDAD A DOMICILIO

Las prestaciones de Cuidados Paliativos que se realicen a domicilio, ademas de la prescripcion del mddulo y/o submddulos, requieren
obligatoriamente completar el formulario digital de la solicitud de la prestacion. Al indicar que la modalidad de prestacion es a
domicilio se habilitara el apartado Domicilio de Asistencia y los campos correspondientes al formulario digital de la solicitud.

Modalidad Prestacional:

Pessemmenae - @s 0 OM L * Drastacion en domicilio @ Si O No

Domicilio de asis tencia L

Por favor revise los datos de domicilio, ya que los mismos revisten importancia la realizacion de la practica solicitada.

Formulario de Solicitud
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DOMICILIO DE ASISTENCIA

Al indicar la prestacion en domicilio, debera informar el domicilio donde debe realizar la prestacion. Por defecto, la opcidon de domicilio
de asistencia estara predeterminada en ‘No’ corresponde al domicilio de la afiliada o del afiliado debiendo completarse manualmente
los campos de los datos correspondientes a: calle, nimero, piso/departamento, cddigo postal, provincia, departamento y localidad.

Modalidad Prestacional:

* Prestacion en domicilio o) Sj () No

{I'_I'} PDIAB  REC OME =

ONE st sty

Domicilio de asiste

\

—— "I * Domicilio del afiliado: O Si

@ No ]

Domicilio del afiliado: | (O gj

®nNo J

*Calle

Piso/Dpto

*Provincia

*Localidad
LS

Formulario de Solicitud

* Diagnostico Oncolégico

* Estadio actualLecalizacion




SOLICITUD DE PRESTACION DE CUIDADOS PALIATIVOS

SISTEMA DE ORDEN MEDICA ELECTRONICA

& PAMI

INSSJP

DOMICILIO DE ASISTENCIA

IMPORTANTE: en caso de coincidir el domicilio de la internacion domiciliaria con el domicilio del afiliado registrado en el padron,
haga clic en la opcidn ‘SI'. De esta forma se tomaran los datos existentes en el padron de afiliacion pudiendo editarse para la solicitud

en curso.

Una vez completada la informacién

Modalidad Prestac

Domicilio de asiste

* Domicilio del afiliado: @ si

Por favor revise lo:

Domicilio del afiliado @s O No J

*Calle; JUAN G GODOY *Namerg: 2014

Piso/Dpto A *CP 2020

*Localidad CORONEL DORREGO ~

*Provincia MENDOZA ~ *Departamento GUAYMALLEN

Formulario de Solicitud

relacionada al contacto y la comunicacion con
el afiliado, deberd ingresar los datos propios
dela solicitud de Cuidados Paliativos.
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Dentro del Formulario de la Solicitud, se debera incorporar toda la informacion respectiva a las caracteristicas y necesidades de Ia
prestacion de Cuidados Paliativos a realizarse, siendo de caracter obligatorio los campos que posean asterisco *

Lo primero que debera indicar es lo referido al diagndstico oncoldgico, la fecha del diagndstico v el estadio y localizacién de este.

Formulario de Solicitud

’

* Diagnostico Oncoldgico | Neoplasia cancerosa

* Egtadio actiiall acaloacisn Aradn 1

4 | * Domicilio del afiliado: Neoplasia cancerosa
‘| | * Estadio actual/ localizacién | Grado3

* Recbe Oploides S NC

Mayo 2023

Lu Ma Mi Ju Vi Sa Do

]{ * Fecha Diagnostico
“

OME 125" 55
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Luego deberd indicar el estado de performance (PS), a través de la escala de calidad de vida ECOG.

ﬁ:} PDIAB REC OME —

Formulario de Solicitud
* Diagnéstico Oncologico = Neoplasia cancerosa * Fecha Diagnostico 01/05/2023

* Estadio actuallLocalizacion = grado 3

*PSIEECOG Indique el estado funcional v

| Indique el estado funcional
0 - Asintomatica
- Sintomatica. Deambula. Puede realizar tareas habituales
2 Sintomatica. Incapaz de Ual)c]a Levantada mas del 50% del dia. (En cama o sillon menos del 50% del dia
atica

o Tra?a'rzlenIJ

* Sintomas actuales: Marque la opcion correcta (Al menos 1) ] Dolor O Astenia (] Delirium-Agitacion ) Insomnio
(O N&useasivomitos | (JDisnea | [JDisfagia = [JAnsiedad-Depresion | [ Estrefiimiento | ([JHemorragias
L) Anorexia-Caquexia _J Somnolencia _] Convulsiones _l Diarrea _] Otros

* Ulceras o Lesiones S No
Otras necesidades ) Sonda Nasogastrica ) Botén Gastrico ) Traqueostomia LJ Colostomia ) Sonda Vesical / Nefrostomia

OME 552555
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Informar si el afiliado esta realizando algun tipo de tratamiento o no. En el caso de indicar que actualmente esta realizando un
tratamiento oncoespecifico indicar cual (radioterapia, inmunoterapia, quimioterapia y/o bioldgicos), de la misma forma si recibe o no
tratamiento de opioides (en caso afirmativo indicar la formulacién y dosis diaria).

‘G} PDIAB  REC

Formulario de Solicitud

Diagnostico = 01/05/2023

*Tratamiento Oncoespecifico actual: | @) Si || (O No ]

*PSIECOG = 3- Sintomatica. En cama o en sillon mas dei 50% deldi v

l * Tratamiento Oncoespecificoactual | @si = ONo ID Radioterapia C)inmunoterapia | & Quimioterapia || L[] Biolégicos ]
[
l *Recbe Opioides  O'Si || @ No I l Radioterapia Inmunoterapia Quimioterapia Biologicos

* Sintomas actuales: Marque la opcion correcta (Almenos 1) |~ (D Dolor || (D Astenia L) Delirium-Agitacion Insomnio

{ * Recibe Opioides: | () Si || @ No ]

* Ulceras o Lesiones ) Si No

Otras necesidades Sonda Nasogastrica Boton Gastrico Traqueostomia

Pag. 18
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Seleccionar al menos un casillero del o los sintomas que padece actualmente.

m—
{} Pom8 REC OME =
Formulario de Sol d
D On ha Diag
* Estadio
*PS/IECOG E
® Si O No ] Radioterapia nmunoterapia Quimioterapia
No
* Sintomas actuales: Marque Ia opcion correcta (Al menos 1) Dolor _JAstenia | Delifum-Agitacion [J Insomnio
Nauseas/vomitos _ Disnea U Disfagia || [J Ansiedad-Depresion _] Estrefiimiento (J Hemorragias
O Anorexia -Caquexia ] Somnolencia Convulsiones | [JDiarrea = (0 Otros
u D No
Otras necesidades = [ Sonda Nasogastrica || (J Botén Gastrico () Traqueostomia = (J Colostomia (] Sonda Vesical / Nefrostomia




SOLICITUD DE PRESTACION DE CUIDADOS PALIATIVOS T
¢, PAMI

SISTEMA DE ORDEN MEDICA ELECTRONICA INSS P

FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Indicar si posee 0 no Ulceras. En caso de indicar que SI, debera informar el grado de las estas y las indicaciones para su tratamiento.

Opcionalmente podra informar si la
orOnten  Ustadode Ordenes  Panelde Acepacén Panldeprest oMe= e <= | afiliada o el afiliado tiene otros
*PS/ECOG 3 - Sintomatica. Encama o en sillon mas del 50% del di v requerimientos relacionados a Su
* Tratamiento Oncoespecifico actual ® Si ~J No ) Radioterapia UJ Inmunoterapia @ Quimioterapia _| Biologicos tratamiento y CUIdadO. PUdiendO

E—— seleccionar el casillero de las
i siguientes opciones: sonda

o O G1 @ G2 O G3 O G4 || Indicacion de curacion: | Limpieza ngsogéstrica botén gastrico
eimors traqueostomia, colostomia, sonda
) Anorexia-Caquexia (J Ssomnolencia M Convuisiones [ Diarrea [ otros Vesical/ nefrostomlla’ OXI’geno

[ ] v TR o= | o= e — | ) requirente, venoclisis / tratamiento
LB parental.

Olras necesid Lls 3 W - 1 Colostomia ) Sonda Vesical / Nefrostomia

* Ulceras o Lesiones @ S| O No
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Deberd definir la duracion del periodo de tratamiento (entre 1, 2 0 3 meses).

LiSiado ge Urgenes Fanei ge ceplacio Fanei ge presiaciones
* { H .
Periodo de tratamiento: O 1mes
* Periodo de tratamiento: D 1 mes D 2 meses ® 3 meses J
* La persona y/o su entorno conocen el diagnostico —

Prestacion

OME 12457/
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Luego debera brindar informacidn, a través de un pequeno cuestionario, sobre el contexto en el afiliado se encuentra respecto al
conocimiento de su enfermedad v la prestacidn de cuidados paliativos: //a persona y/o su entorno conocen el diagndstico?;la persona
y/0 su entorno conocen el prondstico?sla persona y/o su entorno aceptan ser asistidos en domicilio? ;la familia/entorno se
compromete al cuidado practico del paciente?

OME 254 150/

Solicitudes

Cod. Prestacion Prestacion Tipo de Prestacion Cantidad Acciones
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS

Por ultimo, debera dar su consentimiento de que toda la informacion del formulario digital tiene caracter de declaracion jurada. Para
ello haga clic en el casillero.

OME.-I,'_\.L,AK v4.8.34b

| * Entiendo que toda la informacion volcada en la presente tiene caracter de declaracion jurada

Entiendo que toda Ia informacion voicada en Ia presente tiene caracter de declaracion jurada J
-

Solicitudes
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AGREGAR MODULO Y/O SUBMODULOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

Finalmente, una vez que se completa el formulario digital de la solicitud, ingrese la prestacion de Cuidados Paliativos que corresponda
a la situacion del afiliado y el mddulo (y submddulos) disponible. Si conoce el cddigo o el nombre de mddulo o el submaddulo de la
prestacion, podra ingresar el codigo o el nombre de este en el campo Prestacion.

Paa visuazar todoslos midulos

submodulos disponibles dentro de
Cuidados Paliativos haga clicen el

(OF] b t
* La persona y/o su entormo conocen el pronastico O O n

_No

® si
* La persona y/o su entorno aceptan ser asistidos en domicilio

@ 5
* La familia/entorno se compromete al cuidado praclico del paciente

* Entiendo que toda la informacion volcada en la presente tiene caracter de declaracion jurada

[ Prestacion | cuidadol n

(150001) MODULO MENSUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS A I

Solicif

T T D o N SR D CUIDADO S FACIAT VO S DUNMCITIRIO ST
bacly (150003) MODULO MENSUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS C
(149001) MODULO DE INTERNACION MENSUAL PARA CUIDADOS DE FINAL DE VIDA EN Il NIVEL

(155001) MODULO DE INTERNACION MENSUAL PARA CUIDADOS DE FINAL DE VIDA EN CASAS DE CUIDADO
Indicaciones 3
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AGREGAR MODULO Y/O SUBMODULOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

Al hacer clic en la lupa, visualizara todos los mddulos y submddulos dentro de la prestacion de Cuidados Paliativos. Para agregar el
maddulo o submaddulo que corresponda marque el casillero correspondiente a este y haga clic en el boton Agregar.

IMPORTANTE: en |a solicitud de
modalidad prestacional a domicilio,

_ solo se podra prescribir un mddulo

Tio de pretacén | CLIDADCS BALIATIVCS cumada - médico de Cuidados Paliativos

s Domiciliarios y no podran prescribirse
en la misma OME practicas de
distintos modulos. Ademas del maddulo
MODULO A: Incluye visita médica se podra prescribir el submodulo que
corresponda al requerimiento de la
afiliada o el afiliado.

Buscar Prestaciones

1-2 veces por semanay
enfermeria 1-3 veces por semana.
Contempla la provisiéon de
Prestaciones opioides no parenterales.

MODULO MENSUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS A
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AGREGAR MODULO Y/O SUBMODULOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

El modulo y/o submaddulos seleccionados se incorporaran a la solicitud.

IMPORTANTE: podra adjuntar la historia clinica del afiliado donde se constate la recepcidn de los cuidados paliativos en ultimos dias
de vida. La historia clinica debera estar membretada y detallar la evolucion clinica con fechas. Para agregar documentacion
respaldatoria (previamente digitalizada) haga clic en el botén € de la columna acciones

Q PDIAB REC  OME =

OMEu:choviey v

Pag.26
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GENERAR OME Y FORMULARIO DIGITAL

Una vez ingresados los datos de contacto del afiliado y del familiar/responsable, el domicilio donde se realizara la prestacién y toda la
informacion de la solicitud con el médulo y submddulos que corresponden, podra generar la o las drdenes médicas necesarias junto al
formulario digital de |a prestacion de Cuidados Paliativos Domiciliarios.

ﬁ‘} PDIAB REC  OME _

OMESAS s v

Solicitudes

Cod. Prestacion Prestacion Tipo de Prestacion Cantidad Acciones
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GENERAR OME Y FORMULARIO DIGITAL

Debera confirmar la accion haciendo clic en Confirmar. El sistema le confirmara la creacion de la OME vy, en simultaneo, el formulario
digital de la solicitud de Cuidados Paliativos Domiciliarios se visualizara en la UGL/Agencia que corresponda al afiliado.
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SISTEMA DE ORDEN MEDICA ELECTRONICA INSS P

LISTADO DE ORDENES

Desde el listado de drdenes podra visualizar el formulario digital creado y enviado a la dependencia PAMI que corresponda. Para
visualizar el formulario generado haga clic en el botén Formulario ﬂ

Listacdo Oe Ordenes

Listado de Ordenes B I

FECHA VENCIMIENTO I FECHA ANULACION It
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SISTEMA DE ORDEN MEDICA ELECTRONICA INSS P

LISTADO DE ORDENES

=  ordenes_cp2pdf.php

IMPORTANTE: recuerde que no es necesaria la impresion del formulario ni la orden médica electrénica. Para evitar su impresion
como comprobante, puede descargarlo y enviarlo por correo electrdnico.
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