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INTRODUCCIÓN
A través del sistema OME, los médicos de cabecera y especialistas pueden realizar la prescripción de las prácticas y de los 
estudios complementarios que integran su menú prestacional, como también generar las órdenes médicas electrónicas y 
la solicitud de prestaciones de Cuidados Paliativos Domiciliarios o Institucionales (cama últimos días de vida en 
segundo nivel / casas de cuidado).

La sistematización de las solicitudes de Cuidados Paliativos Domiciliarios otorga agilidad y simplificación a los trámites, los 
cuales ya no requieren la presencia de las afiliadas y de los afiliados  en las dependencias del Instituto para su iniciación. 
Además, permite una mayor transparencia en la gestión interna de la solicitud, despapeliza el trámite y reduce los tiempos de
respuesta mejorando la calidad de atención a las afiliadas y los afiliados.
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INTRODUCCIÓN
Para comenzar ingrese al Sistema de Orden Médica Electrónica presionando la opción OME.

Para generar una OME deberá realizar los siguientes pasos:

PASO 1: Identificación de la afiliada o del afiliado.
PASO 2: Identificación de la afiliada o del afiliado.
PASO 3: Prescripción de la prestación.
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IDENTIFICACIÓN DE LA AFILIADA O DEL AFILIADO 
En primer lugar, deberá identificar a la persona afiliada. Para ello, complete el Número de Afiliación y haga clic en el
siguiente botón.
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SELECCIÓN DEL DIAGNÓSTICO
En segundo lugar, debe ingresar el o los diagnósticos correspondientes (hasta dos diagnósticos por OME). En el campo 
Diagnóstico ingrese la descripción del diagnóstico que ha motivado la prescripción de la prestación. Inmediatamente, el 
sistema desplegará el listado de diagnósticos del nomenclador CIE 10 que coincidan con el dato ingresado.



Pág.

SOLICITUD DE PRESTACIÓN DE CUIDADOS PALIATIVOS
SISTEMA DE ORDEN MÉDICA ELECTRÓNICA

6

PRESCRIPCIÓN DE LA PRESTACIÓN
En tercer lugar, debe seleccionar el tipo de prescripción (Prácticas, Insumos o Prestación) que motiva la realización de la orden 
médica electrónica. 

Seleccione la pestaña Prestaciones del campo de Prescripción, y haga clic sobre la opción Cuidados Paliativos.

IMPORTANTE: la prescripción de las 
prácticas del módulo 148 Cuidados 
Paliativos –Consultas y Prácticas 
Ambulatorias se mantiene desde el 
apartado de Prácticas. 
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DATOS DE CONTACTO DE LA AFILIADA O DEL AFILIADO
Deberá ingresar los datos relacionados a los medios de contacto con la afiliada o el afiliado. Estos datos son de suma relevancia para 
garantizar la comunicación con la afiliada o el afiliado.

En primer lugar, ingrese el teléfono fijo y el teléfono móvil indicando el código de área, y luego indique el correo electrónico.

IMPORTANTE: en caso de existir 
información de contacto (teléfono fijo, 
móvil o correo electrónico) registrada 
dentro del padrón de afiliación del 
INSSJP, esta se cargará de forma 
predeterminada en los campos del 
formulario digital de Cuidados 
Paliativos. Debe verificar que los 
datos incorporados sean correctos, de 
lo contrario deberá editarlos por los 
que correspondan.
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DATOS DEL FAMILIAR Y/O RESPONSABLE
Dadas las características de la prestación, deberá completar la información de contacto de un familiar o responsable de la 
persona afiliada. Deberá ingresar el nombre y apellido de la persona responsable y el vínculo (de la lista desplegable) que tiene 
con el afiliado. Luego complete, como mínimo, un campo con los datos de contacto de dicha persona: teléfono fijo, teléfono 
celular y/o correo electrónico. 
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MODALIDAD PRESTACIONAL
Desde el sistema de orden médica electrónica, podrá prescribir la prestación de cuidados paliativos, tanto para la modalidad 
domiciliaria (Cuidados Paliativos Domiciliarios) como en internación (cama de últimos días de vida en segundo nivel o casas de 
cuidado).

IMPORTANTE: recuerde que, la 
prescripción de las prácticas del 
módulo 148 - Cuidados Paliativos / 
Consultas y Prácticas Ambulatorias -
se mantiene desde el apartado de 
Prácticas. 
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MODALIDAD DE INTERNACIÓN
Cuando la prestación de Cuidados Paliativos se prescriba para la atención en internación, el sistema le permitirá realizar la orden 
médica electrónica con la prescripción de la práctica de Cuidados Paliativos que corresponda. En este caso deberá indicar que la
modalidad prestacional NO corresponde a una prestación en domicilio. 
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MODALIDAD DE INTERNACIÓN
Luego deberá prescribir el módulo de internación que corresponda.

IMPORTANTE: recuerde que, la prescripción 
de cama de últimos días de vida no requiere 
completar formulario.
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MODALIDAD DE INTERNACIÓN
El módulo se agregará a la prescripción.
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MODALIDAD A DOMICILIO
Las prestaciones de Cuidados Paliativos que se realicen a domicilio, además de la prescripción del módulo y/o submódulos, requieren 
obligatoriamente completar el formulario digital de la solicitud de la prestación. Al indicar que la modalidad de prestación es a 
domicilio se habilitará el apartado Domicilio de Asistencia y los campos correspondientes al formulario digital de la solicitud.
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DOMICILIO DE ASISTENCIA
Al indicar la prestación en domicilio, deberá informar el domicilio donde debe realizar la prestación. Por defecto, la opción de domicilio 
de asistencia estará predeterminada en ‘No’ corresponde al domicilio de la afiliada o del afiliado debiendo completarse manualmente 
los campos de los datos correspondientes a: calle, número, piso/departamento, código postal, provincia, departamento y localidad. 



Pág.

SOLICITUD DE PRESTACIÓN DE CUIDADOS PALIATIVOS
SISTEMA DE ORDEN MÉDICA ELECTRÓNICA

15

DOMICILIO DE ASISTENCIA
IMPORTANTE: en caso de coincidir el domicilio de la internación domiciliaria con el domicilio del afiliado registrado en el padrón, 
haga clic en la opción ‘SI’. De esta forma se tomarán los datos existentes en el padrón de afiliación pudiendo editarse para la solicitud 
en curso.

Una vez completada la información 
relacionada al contacto y la comunicación con 
el afiliado, deberá ingresar los datos propios 
de la solicitud de Cuidados Paliativos. 
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Dentro del Formulario de la Solicitud, se deberá incorporar toda la información respectiva a las características y necesidades de la 
prestación de Cuidados Paliativos a realizarse, siendo de carácter obligatorio los campos que posean asterisco *

Lo primero que deberá indicar es lo referido al diagnóstico oncológico, la fecha del diagnóstico  y el estadio y localización de este.
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Luego deberá indicar el estado de performance (PS), a través de la escala de calidad de vida ECOG. 
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Informar si el afiliado está realizando algún tipo de tratamiento o no. En el caso de indicar que actualmente está realizando un 
tratamiento oncoespecífico indicar cual (radioterapia, inmunoterapia, quimioterapia y/o biológicos), de la misma forma si  recibe o no 
tratamiento de opioides (en caso afirmativo indicar la formulación y dosis diaria). 
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Seleccionar al menos un casillero del o los síntomas que padece actualmente. 
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Indicar si posee o no úlceras. En caso de indicar que SI, deberá informar el grado de las estas y las indicaciones para su tratamiento. 

Opcionalmente podrá informar si la 
afiliada o el afiliado tiene otros 
requerimientos relacionados a su 
tratamiento y cuidado. Pudiendo 
seleccionar el casillero de las 
siguientes opciones: sonda 
nasogástrica, botón gástrico, 
traqueostomía, colostomía, sonda 
vesical/ nefrostomía, oxígeno 
requirente, venoclisis / tratamiento 
parental. 
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Deberá definir la duración del período de tratamiento (entre 1, 2 o 3 meses). 
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Luego deberá brindar información, a través de un pequeño cuestionario, sobre el contexto en el afiliado se encuentra respecto al 
conocimiento de su enfermedad y la prestación de cuidados paliativos: ¿la persona y/o su entorno conocen el diagnóstico?¿la persona 
y/o su entorno conocen el pronóstico?¿la persona y/o su entorno aceptan ser asistidos en domicilio? ¿la familia/entorno se 
compromete al cuidado práctico del paciente?
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FORMULARIO DE SOLICITUD CUIDADOS PALIATIVOS
Por último, deberá dar su consentimiento de que toda la información del formulario digital tiene carácter de declaración jurada. Para 
ello haga clic en el casillero.
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AGREGAR MÓDULO Y/O SUBMÓDULOS DE CUIDADOS PALIATIVOS
Finalmente, una vez que se completa el formulario digital de la solicitud, ingrese la prestación de Cuidados Paliativos que corresponda 
a la situación del afiliado y el módulo (y submódulos) disponible. Si conoce el código o el nombre de módulo o el submódulo de la 
prestación, podrá ingresar el código o el nombre de este en el campo Prestación.

Para visualizar todos los módulos y 
submódulos disponibles dentro de 
Cuidados Paliativos haga clic en el 
botón
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AGREGAR MÓDULO Y/O SUBMÓDULOS DE CUIDADOS PALIATIVOS
Al hacer clic en la lupa, visualizará todos los módulos y submódulos dentro de la prestación de Cuidados Paliativos. Para agregar el 
módulo o submódulo que corresponda marque el casillero correspondiente a este y haga clic en el botón Agregar.

IMPORTANTE: en la solicitud de 
modalidad prestacional a domicilio, 
sólo se podrá prescribir un módulo 
médico de Cuidados Paliativos 
Domiciliarios y no podrán prescribirse 
en la misma OME prácticas de 
distintos módulos. Además del módulo 
se podrá prescribir el submódulo que 
corresponda al requerimiento de la 
afiliada o el afiliado.
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AGREGAR MÓDULO Y/O SUBMÓDULOS DE CUIDADOS PALIATIVOS
El módulo y/o submódulos seleccionados se incorporarán a la solicitud. 

IMPORTANTE: podrá adjuntar la historia clínica del afiliado donde se constate la recepción de los cuidados paliativos en últimos días 
de vida. La historia clínica deberá estar membretada y detallar la evolución clínica con fechas. Para agregar documentación 
respaldatoria (previamente digitalizada) haga clic en el botón           de la columna acciones
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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 realizará la prestación y toda la 
información de la solicitud con el módulo y submódulos que corresponden, podrá generar la o las órdenes médicas necesarias junto al 
formulario digital de la prestación de Cuidados Paliativos Domiciliarios.
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GENERAR OME Y FORMULARIO DIGITAL
Deberá confirmar la acción haciendo clic en Confirmar. El sistema le confirmará la creación de la OME y, en simultáneo, el formulario 
digital de la solicitud de Cuidados Paliativos Domiciliarios se visualizará en la UGL/Agencia que corresponda al afiliado.
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LISTADO DE ÓRDENES
Desde el listado de órdenes podrá visualizar el formulario digital creado y enviado a la dependencia PAMI que corresponda. Para 
visualizar el formulario generado haga clic en el botón Formulario
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LISTADO DE ÓRDENES

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




