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INTRODUCCION

La Receta Electronica es una herramienta que facilita y agiliza el circuito de dispensa de
medicamentos a través de un procedimiento que otorga mas seguridad al acto médico de la

prescripcion.

Son muchisimas las ventajas que otorga la utilizacién de la receta electronica. A continuacion

detallaremos las principales funciones:

Garantiza que las personas afiliadas tengan acceso a los medicamentos de forma simple

y rapida, sin necesidad de acercarse al consultorio de su médica o médico de cabecera.

Permite la bdsqueda del medicamento en el Vademécum on line por monodroga o

nombre comercial.

Incluye los descuentos aplicables, y los montos finales en pesos que paga el afiliado,

con precios actualizados, altas y bajas de medicamentos en linea.

Los diagndsticos figuran codificados con cédigos del nomenclador CIE-10. Aquellos
cbdigos relacionados a patologias que requieren resguardo de datos personales, el
sistema imprime la codificacion de los datos conforme a la ley, respetando de esta
manera la mayor privacidad del paciente. Ademas, en situaciones de transcripciones

médicas permite ingresar el codigo de diagnéstico Transcripcion Médica.

Permite crear recetas secuenciales, permitiendo generar recetas con fecha posdatada

con validez de hasta 3 meses.

Admite la guarda de recetas como modelos que pueden ser reimpresas con

posterioridad.

Genera la historia farmacoldgica unificada de los pacientes, permitiendo consultar los
medicamentos indicados por otros profesionales al mismo paciente, alertando al

profesional de posibles interacciones medicamentosas.

Permite opcionalmente incorporar las indicaciones del tratamiento, y también su

resguardo.

Evita que el paciente regrese al consultorio solicitando aclaraciones o rectificaciones

sobre la receta.
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Valida el estado de afiliacién de la persona con el padrén on line del Instituto.
Deteccion de interacciones medicamentosas.

Alerta por consumo mayor a la dosis maxima recomendada.

TERMINOS Y CONDICIONES

Para ingresar al Sistema de Receta Electrénica presione sobre la opcion REC.

@ Médulo de Tutoriales
Preguntas Frecuentes
. 25 e sl
Autogestion de Sistemas
aaul

A continuacién se habilitaran los Términos y Condiciones del Sistema.

RECETA ELECTRONICA

Términos de Uso y Aceptacion

[] He leido y acepto los términos y condiciones.

Para continuar con la prescripcion electrénica deberd leer y aceptar los mismos.
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RECETA ELECTRONICA

l He leido y acepto los términos y condiciones.
B ==

Es importante mencionar que los Términos y Condiciones deberan confirmarse por Unica vez.

DATOS DEL MEDICO

Al ingresar por primera vez al sistema debera cargar los Datos del Médico prescriptor, quien se
encargara de confeccionar recetas a través del Sistema de Receta Electronica. Dichos datos
deben corresponder al médico asociado al usuario con el que se ha ingresado al Sistema de
Receta Electrénica.

Es de suma importancia la carga de los datos del médico al sistema, dado que los mismos se
reflejardn en las recetas electrénicas confeccionadas, e impresas para ser entregada a la
persona afiliada. En caso de no completar dichos datos, el sistema no contara la informacion
necesaria para procesar su pedido.

Para completar los Datos del Médico, en primer lugar seleccione la opcién Datos Médico de la

pantalla principal.

SAD OME REC GUMP PE STURN

NuevaReceta  BuscarReceta | DatosMédico | RecetaATNM  Paiiales RECETA ELECTRONICA

AVISO: Ahora las - nte y pueden enviarse al afiliado - Mas info A_Qw
Datos Médicos
Afiliado
N° Beneficio * E E Nombre Edad N* Documento
TRANSCRIPCION [J

RP1

Diagnéstico N*1 n Cédigo * -

Droga B F Cant.* Elige r v
Indicaciones (Opcional) [i@
Opciones

Duracion = Un Mes v GUARDAR COMO MODELO [

* Campos Obligatorios IMPIAR



IMPORTANTE: Recuerde que al ingresar por primera vez, el

automaticamente a dichos datos.

Complete los

datos que se solicitan:

Matricula Nacional y/o Matricula Provincial

Correo Electrénico

< PAMI
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lo conducira

Mueva Receta  Buscar Receta

Datos de Prestador

Datos Medico  Recata ATNI

Correo Electrénico | lucianamelisa@gmail.com

J

cional N* | 2121

GUARDAR

Ver Términos de Uso y Aceptacién

Matricula Nacional N° | 2121 Matricula Provincial N*

RECETA ELECTRONICA

En caso de poseer Matricula Provincial, al ingresarla podra visualizar que se habilitara el campo

Provincia de Matricula. Ingrese el nimero de matricula provincial, y seleccione del listado

desplegable la provincia que corresponde.

Nueva

Datos de Prestador

GUARDAR

Ver Términos de Uso y Aceptacién

a  DatosMédico  Receta ATHI

RECETA ELECTRONICA

[ Matrcuda Prowncial N' | 1211 PowciadeMs | sl | Matricula Provincial N° | 1211 Provincia de Mat

BUENOS AIRES

IMPORTANTE: Es obligatorio completar alguno de los dos campos de matricula, ya sea nacional

o provincial. Si completa ambos, el sistema considerara para la impresioén de las recetas la

informacion de la matricula provincial.

Una vez que haya completado los Datos del Médico, presione el boton Guardar.
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Ver Trmines de Use y Aseptacien

El sistema le indicara que los datos se han guardado correctamente.

i Rocetn e foceta | Doica ko Race £T004
Datos de Prestador ] " Daios guardados {

e v Datos guardados correctamente.
Yer Términos de Uso y Aceptacion

IMPORTANTE: En caso de requerir actualizar los Datos del Médico que se han cargado, solo
debera ingresar nuevamente a la opcién Datos de Médico de la pantalla principal. El sistema le

permitird modificar los campos, y guardar dicha actualizacion.

NUEVA RECETA ELECTRONICA

Una vez ingresados los datos del médico prescriptor, podra proceder a la confeccion de una

Receta Electrénica. Para ello, seleccione la opcién Nueva Receta.

PE

OME STURN

SAD REC GUMP

RECETA ELECTRO}

|
21418

NuevaReceta | BuscarReceta  Datos Médico  RecetaATNM  Paiiales

bctronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQUI

N° BeneTicio E N* Do
TRANSCRIPCION []
RP1
Diagnéstico N°*1 n Cadigo* -
Droga n Pre: Cant.* Elige r v

Indicaciones (Opcional) |5

Opciones
GUARDAR OMO MODEL
e — = GUARDAR COMO MODELO [
* Campos Obligatorios IMPIAR
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El sistema lo conducira al formulario de receta electrénica, donde debera completar los siguientes

datos en relacién a la misma:

Datos del Afiliado
Diagndstico

Droga

Indicaciones (Opcional)
Opciones

Nueva Receta Buscar Receta Datos Médico Receta ATNM Paiiales RECETA ELEC TR(’U}I![QZ%

AVISO: Ahora las recetas son firmadas electronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQUI

Afiliado
N° Beneficio * B Nombre Edad N* Documento
RP1

Diagnéstico N°1 B Cédigo * -
Droga E Pres o Elige recetar por w

marca comercial? (]

TRANSCRIPCION [

Indicaciones (Opeional) &

Opciones
Duracion | unMes  |v GUARDAR COMO MODELO []
* Campos Obligatorios -

IMPORTANTE: Los campos que contienen (*) son de caréacter obligatorio.

AFILIADO

En primer lugar debe ingresar los datos de la persona afiliada a la cual le va confeccionar la
receta. Para ello complete el NOmero de Beneficio, y haga clic en el botén izquierdo del mouse.

OME FGEF  STURN REC GUMP

NuevaReceta  BuscarReceta  DatosMédico  RecetaATNM  Paiales RECETA ELECTRONICA

AVISO: Ahora las recetas son firmadas electronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQU|

Afiliado
| N* Beneficio *  15024648140000 B]E Nombre Edad N* Documento
TRANSCRIPCION []
= N Beneficio* | 150246481400000 m
Diagnostico N —

Droga n Pres Cant.* v

Indicaciones (Opcional) [i@

Opciones

GUARDAR COMO MODELO
Duracién | un Mes v @

* Campos Obligatorios IMPIAR

IMPORTANTE: EI N° Beneficio es un campo numérico e incluye el grado de parentesco.
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Automaticamente el sistema validara este dato en el padréon del INSSJP, y completara

automaticamente el Nombre, Edad y NUmero de documento de la persona afiliada, en caso de

encontrarse habilitado para recetar.

Nueva Receta Buscar Receta Datos Médico Receta ATNM Panales

AVISO: Ahora las recetas son y pueden

al afiliado - Mas info AQUI

Afiliado

N° Beneficio *  15024648140000 E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA

Edad | 82 N* Documento ; 3565265

RP1

TRANSCRIPCION [

Diagnostico N*1

Droga Pres. Cant.*

Indicaciones (Opcional) n

Flige recétar por 9|

marea comerciai? (]

Opciones

Duradén | un Mes v|

* Campos Obligatorios

GUARDAR COMO MODELO []

LIMPIAR

RECETA ELECTRO!;I“ A

18

En caso de no contar con el nimero de beneficio de la persona afiliada, podra realizar una

bldsqueda avanzada. Para ello seleccione el icono de la lupa.

NuevaReceta  BuscarReceta  DatosMédico  RecetaATNM  Paiales

AVISO: Ahora las recetas son

y pueden

Afiliado

N° Beneficio * Nombre

RP1

al afiliado - Mas info AQUI

Edad N Documento

TRANSCRIPCION [

Diagnéstico N°1

Droga ] Cant.*

Indicaciones (Opcional) (5@

8 o -
Elige recetar por ]

marca comercial? (]

Opciones
Duracién | un Mes

M
I

= Campos Obligatorios

GUARDAR COMO MODELO [J

LIMPIAR

RECETA ELECTRONICA

V21418

El sistema habilitara el buscador de personas afiliadas en una ventana emergente.

Buscar Afiliado
BuscarPor | e Afiliado

Beneficio GP

Apellido y Nombre

BUSCAR

Documento Tipo Fecha Nac.

Fecha Baja

Porfavor realice una biisqueda

* Para una mejor experiencia, realice la bisqueda por N° de Afiliado o N° de Documento
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A continuacion, seleccione uno de los criterios de busqueda: N° de Afiliado, N° de Documento
o Apellido y Nombre.

Buscar Afiliado

hpellido y Nombre Tipo Fecha Nac.

[ Buscar Por Ne° Afiliado

No Afiliado
N° Documento
Apellido y Nombre

* Para una mejor experiencia, realice la biisqueda por N° de Afiliado o N° de Documento

Ingrese el dato correspondiente, y presione el botén Buscar.

Buscar Afiliado

[ BuscarPor | Apellido y Nombre DJEREKIAN

Buscar Por Apellidoy Nombre DJEREKIAN BUSCAR

El sistema presentard aquellas personas afiliadas que coincidan con el criterio de busqueda

ingresado.

Buscar Afiliado Z/

Buscar Por | Apellido y Nombre |v | DIEREKIAN BUSCAR

NO MOSTRAR BAJAS []

Beneficio 6P Apellidoy Nombre Documento Tipo Fecha Nac. Fecha Baja
85052167301 00 DJEREKIAN ANA 3308204 LIBRETA CIVICA 01/09/1936
150316404001 00 DJEREKIAN LUCIA 3269197 DOCUMENTO UNICO 03/05/1934
150853841200 01 DJEREKIAN LUCIA 3260197 DOCUMENTO UNICO 03/05/1934 241012007
150313055502 00 DJEREKIAN MARTIN 7716150 DOCUMENTO UNICO 15/06/1941
150171254600 00 DJEREKIAN ROSA 3308202 LIBRETA CIVICA 011091936

Para acotar la blsqueda Unicamente a personas afiliadas activas seleccione la opcién No
mostrar bajas, y presione el botén Buscar.

10



Buscar Afiliado

Buscar Por  Apellido y Nombre |v | DJEREKIAN

NO MOSTRAR BAJAS

i NO MOSTRAR BAJAS

BUSCAR

LIBRETA CIVICA

pocumento

3308204 01/09/1936

150316404001 00 DJEREKIAN LUCIA

150853841209 01 DJEREKIAN LUCIA
150313055502 00 DJEREKIAN MARTIN

150171254600 00 DJEREKIAN ROSA

Seleccionar a la persona afiliada.

Buscar Afiliado
Buscar Por | Apellido y Nombre |v| DJEREKIAN
NO MOSTRAR BAJAS M
Beneficio GP
85052167301 00 DJEREKIAN ANA
150316404001 00 DJEREKIAN LUCIA

150313055502 00 DJEREKIAN MARTIN

Apellido y Nombre

3269197 DOCUMENTO UNICO 03/05/1934

3269197 DOCUMENTO UNICO 03/05/1934

7716150 DOCUMENTO UNICO 15/06/1941

3308202 LIBRETA CIVICA 01/09/1936

BUSCAR

Documento Tipo
3308204 LIBRETA CIVICA
3269197 DOCUMENTO UNICO

7716150 DOCUMENTO UNICO
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Fecha Baja

24/10/2007

Fecha Nac.

01/09/1936

03/05/1934

15/06/1941

[ 150171254600 00 DJEREKIAN ROSA

3308202 LIBRETA CIVICA.

01/09/1936 J

El sistema autométicamente completara los campos con los datos de la persona afiliada.

PE

STURN

Nueva Receta Buscar Receta Datos Médico Receta ATNM Panales

AVISO: Ahora las recetas son

al afiliado - Mas info AQUI

y pueden

Afiliado

N°Beneficio * | 15017125460000 n E Nombre | DJIEREKIAN ROSA

Edad | 83 N* Documento | 3308202

RP1

TRANSCRIPCION [J

Diagnéstico N°1

Droga B Pres

Indicaciones (Opcional) (i@

Cant.*

cotne

Elige recetar por
marca comercial? (]

Opciones

Duracién = un Mes v

* Campos Obligatorios

GUARDAR COMO MODELO []

LIMPIAR

RECETA ELECTROP; ICA

V21418

IMPORTANTE: En caso que la persona afiliada indicada no se encuentra activa en el padron del

INSSJP, el sistema arrojarda un cartel de aviso con el motivo. La persona afiliada no estara

habilitada para generar una receta, y no podra continuar con la confeccion de la misma.

Nueva Receta Buscar Receta Datos Médico

AFILIADO

Paifiales

N* Beneficig
-

‘ﬁm

A El beneficiario “MARACHLIA ARA" se encuentra dado de baja. Motivo: FALLECIMIENTO ]

11
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BUSCAR AFILIADO CON LECTORA DE CREDENCIAL
Para realizar la busqueda de la persona afiliada utilizando su credencial PAMI, en primer lugar

debera presionar sobre el boton Usar Lectora de Credencial.

NuevaReceta BuscarReceta DatosMédico  RecetaATNM  Paiales RECETA ELECTRQ NICA
AVISO: Ahora las recetas son firmadas e al afiliado - Mas info AQUI
Afiliado
@ PAMI
N° Beneficio * n Edad N° Documento
TRANSCRIPCION []
RP1
. L )
Diagnéstico N°1 B Cédigo * -
T = Cante] | ioe receta po 5
marca comercial?
Indicaciones (Opcional) (5@
Opciones
GUARDAR COMO MODELO []

Duracion | uUn Mes v
LIMPIAR

* Campos Obligatorios

Cuando visualice el siguiente cartel de alerta deslice la Credencial PAMI de la persona afiliada

por la lectora.

POR FAVOR, DESLICE LA

CREDENCIAL DEL AFILIADO

Recuerde que la lectora debe encontrarse conectada a la PC.

De esta manera, el sistema cargara automaticamente los datos de la persona afiliada.

12
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NuevaReceta  BuscarReceta DatosMédico  RecetaATNM  Paiiales RECETA ELE(.T’I'RC{!;I‘“g

AVISO: Ahora las recetas son firmadas electronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQUI

Afiliado

N° Beneficio *  15017125460000 n E Nombre = DJEREKIAN ROSA Edad 83 N* Documento | 3308202

TRANSCRIPCION []

RP1

Diagnéstico N*1

Droga B - cant.*

Indicaciones (Opcional) n

Opciones
Duracién = Un Mes v GUARDAR COMO MODELO [J
* Campos Obligatorios pom—

TRANSCRIPCION MEDICA

En caso de tratarse de una receta prescripta por otro profesional, donde usted necesariamente
solo realiza la transcripcion de la misma, podra informar los datos correspondientes al Médico

Prescriptor Original de la Receta.

Para ello tilde el campo Transcripcidén que se encuentra junto a los datos de la persona afiliada.

RECETA ELECTROI;

NuevaReceta  BuscarReceta Datos Médico  Receta ATNM  Paiales ONICA

AVISO: Ahora las recetas son firmadas electronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQUI

Afiliado

I TRANSCRIPCION [} TRANSCRIPCION /
Médico Prescriptor Original
Prescriptor Matricula Nacional N Matricula Provincial N° n

RP1

v

Diagnéstico N*1

Indicaciones (Opcional) ﬂ

Opciones

GUARDAR COMO MODELO
Duracién | Un Mes v GUARDAR COMO MODELO []
* Campos Obligatorios -

IMPORTANTE: Recuerde que solo debera tildar dicha opcién en caso de tratarse de una

transcripcion de la receta.

El sistema habilitara los campos correspondientes a la informacién del Médico Prescriptor

Original: Nombre y Apellido, Matricula Nacional, y Matricula Provincial.

13
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NuevaReceta  BuscarReceta  Datos Médico  RecetaATNM  Paiiales RECETA ELECTR('JVP;I‘(;é
AVISO: Ahora las recetas son o y pueden al afiliado - Mas info AQUI
Afiliado

N° Beneficio * n E Nombre Edad N Documento

TRANSCRIPCION 4

Médico Prescriptor Original
Prescriptor Matricula Nacional N* Matricula Provincial N* H
T
Diagnéstico N°1 Codigo* -

Droga ﬂ Pres e Ehge recetar poe =

marca comerciat? (]

Indicaciones (Opcional) [

Opciones
Duradién | Un Mes v GUARDAR COMO MODELO [

* Campos Obligatorios LIMPIAR

Para cargar los datos correspondientes, presione el botén de la lupa.

NuevaReceta  BuscarReceta  DatosMédico  RecetaATNM  Paiiales RECETA ELEC TRO#IE@
AVISO: Ahora las recetas son oni y pueden i al afiliado - Mas info AQUI
Afiliado

N° Beneficio * H E Nombre Edad N Documento

TRANSCRIPCION [

Médico Prescriptor Original

Presciptor Watricula Nacional N* Watricula Provincial N*

RP1
Diagndstico N°1 E Codigo *
Droga H Pres Cant.* Elige recetar por

marca comercial? [

Indicaciones (Opcional) [§@

Opciones

Duracién | Un Mes M GUARDAR COMO MODELO [

* Campos Obligatorios LIMPIAR

El sistema lo conducird al Buscador de Prescriptores. En los casos que el médico prescriptor
original aun no se encuentre en el listado, deberd darle de alta. Para ello presione el boton
Nuevo.

Buscar Prescriptores

Buscar Por | Matricula Hlacional ||
Apellido y Nombre Mat. Nacional NUEVO
No hay resultados

CERRAR

El sistema habilitara la ventana emergente de los Datos de Médico

Datos de Médico X

Apellido * Nombre *

Matricula Nacional N* Matricula Provincial N*

CANCELAR GUARDAR

14
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Complete el Apellido y Nombre, Niamero de Matricula Nacional, y Nimero de Matricula Provincial

del Médico Prescriptor Original de la receta, y presione el boton Guardar.

Datos de Médico

Apellido * | ROSSI Nombre * | EMILIANO

Matricula Nacional N* | 4477 Matricula Provincial N* | 121
Provincia de Matricula Provinci %
CANCELAR |@ GUARDAR

IMPORTANTE: Al completar el Nimero de Matricula Provincial, se habilitard el campo Provincia

de Matricula, para seleccionar la correspondiente.

A continuacién podré visualizar los datos del Médico Prescriptor Original en el formulario de la

receta.
Afiliado
N° Beneficio * n E Nombre Edad N* Documento
TRANSCRIPCION &
Médico Prescriptor Original
Prescriptor | ROSST EMILIANO Matricula Nacional N | 4477 Matricula Provincial N* | 121

RP1

IMPORTANTE: ElI médico Prescriptor Original debe ser dado de alta solo una vez en el sistema.
En caso de presentarse nuevamente una transcripcion de dicho Médico Prescriptor original, debe
realizar una busqueda en el buscador de prescriptores, a través de alguno de los filtros de

busqueda disponibles.

Buscar Prescriptores

Buscar Por | Matricula Nacional BUSCAR NUEVO
Matricula Provincial ) Mat. Nacional Mat. Provincial

‘ Buscar Por Matricula Nacional

CERRAR

Matricula Nacional

Matricula Provincial

Apellido

DIAGNOSTICO N°1

Luego debe ingresar el Diagnostico de la persona afiliada que ha motivado a la prescripcion de

la primera droga.

15
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Realice la busqueda por la Descripcion o el Cadigo, e inmediatamente el sistema desplegara el

listado de diagnésticos del nomenclador CIE 10 que coincidan con el dato ingresado.

NuevaReceta  BuscarReceta  DatosMédico  RecetaATNM  Paiiales RECETA ELECTRONICA

VAL

AVISO: Ahora las recetas son firmadas electronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQUI

Afitiado
W Benefico* | 1502464814000 [El) B | romeee | movano wavoee eLva £dac|82 | | N*Documento | 3565265
TRANSCRIPCION []
RP1
DiagnésticoN' | hipertension| Clmqn' E =

of

Droga
: Diagnéstico N1 | Hipertension

Indicaciones (Ope

012 - Edema y proteinuria gestacionales (incluidos por embarazo) sin hipertension

Opciones 110 - Hipertension esencial (primaria)
Duracion | Un Mes 0100 - Hipertension esencial preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio
*Campos Obig stued 014 - Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria significativa

Seleccione el Diagndstico N°1 que corresponda.

NuevaReceta  BuscarReceta  Datos Médico  Receta ATNM  Paiiales RECETA ELECTRQ/P}{I&‘&

AVISO: Ahora las recetas son firmadas electronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQUI

Afiliado

TRANSCRIPCION [J
RP1

DiagnésticoN*1 | hipertension| (lugo' -

0]

Droga
: DiagnésticoN°T | Hipertension

Indicaciones (Opc ol

012 - Edema y proteinuria gestacionales (incluidos por embarazo) sin hipertension

Opciones [ 110 - Hipertensién esencial (primaria) ]
Duracién | un Hes 0100 - Hipertension esencial preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio
SOy o 014 - Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria significativa

En caso de no ubicar el diagnéstico, podra realizar una busqueda avanzada presionando el icono

AVISO: Ahora las recetas son firmadas electrénicamente y pueden enviarse al afiliado - Méas info AQUI
Afiliado

TRANSCRIPCION []
RP1

Diagnéstico N°*1

Droga B - Cant.*

Indicaciones (Opcional) [5@

Opciones
GUARDAR COMO MODE
Duradin | UnMes v UARDAR COMO MODELO []
* Campos Obligatorios e

El sistema habilitara el buscador de diagnésticos en una ventana emergente, donde debera

seleccionar uno de los criterios de blsqueda: Descripcion o Codigo CIE 10.

16
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Buscar Diagnosticos

BuscarPor | Descripcién ] BUSCAR

Codigoy T
Buscar Por Descripcion

Descripcién

Cédigo CIE10

e e e |

Buscar Por Descripcién E Hipertensién BUSCAR

El sistema presentara aquellos diagnosticos que coincidan con el criterio de blsqueda ingresado.

Para incorporar el diagnéstico a la receta debe seleccionar aquel que corresponda.

Buscar Diagnosticos

BuscarPor | Descripaén  v| hipertension BUSCAR

Descripcion
Edema y proteinuria gestacionales [inducidos por el embarazo] sin hipertension

Hipertension esencial (primaria)

[ Hipertension esendial preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio

Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria significativa
Hipertension gestacional (inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa
Hipertension intracraneal benigna

Hipertension matemna, no especificada

Hipertension neonatal

Hipertension portal

que complica el embarazo, el parto y el puerperio

2>

CERRAR

En caso de conocer el cédigo del diagnéstico en el vademécum CIE 10 podra realizar la
busqueda del mismo ingresando dicho dato en el campo Codigo.
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Afiliado
N° Beneficio * | 15024648140000 n E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N* Documento | 3565265 E
TRANSCRIPCION []

RP1
B o o lE =

Diagnéstico N*1

Droga n Pres cant.* Cédigo 1m0
Indicaciones (Opcional) [i@
Opciones

GUARDAR COMO MODELO []

Duracion | un Mes v
LIMPIAR

* Campos Obligatorios

Al hacer clic en el botén izquierdo del mouse, el sistema completara automaticamente la

descripcion del diagnostico del codigo CIE 10 ingresado.

Afiliado

N° Beneficio * | 15024648140000 n E Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA

RP1

Diagnastico N°1 | Hipertension esencial (primaria)

Droga B - Cant.*

Indicaciones (Opcional) |5

Opciones
GUARDAR COMO MODELO [J

Duradién = un Mes v

* Campos Obligatorios LIMPIAR

HISTORICO DE DIAGNOSTICOS
En caso que a la persona afiliada ingresada se le hayan confeccionado recetas con anterioridad,

al momento de cargar los diagndsticos podré consultar su Histérico de Diagndsticos. Dicha
funcionalidad permitira acceder al listado total de diagnosticos indicados a dicha persona afiliada

histéricamente, con la posibilidad de seleccionar alguno de ellos para indicarlo nuevamente.

Para seleccionar un diagndstico del histérico de diagnésticos, presione el botdn correspondiente

que acompafia al campo Diagndstico N°1.

Afiliado
bre . MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N* Documento | 3565265 -

N° Beneficio* | 15024648140000 B E Nombre
TRA
RP1
Droga ﬂ Pre cant.*
Indicaciones (Opcional) |5
Opciones
GUARDAR COMO MODELO []

Duracién | un Mes v|
LIMPIAR

* Campos Obligatorios

IMPORTANTE: Recuerde que dicho botén se visualizara cuando a la persona afiliada se le hayan

confeccionado recetas en el sistema con anterioridad.
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A continuacién visualizara el histérico de diagnésticos de la persona afiliada, con fecha de su

primera y Ultima prescripcion. Seleccione el diagndstico que corresponda.

Buscar Diagnésticos del Afiliado

BuscarPor | Descripassn ||

CIE-10 Primera Presc. Ultima Presc.

[ Hipertension esencial (primaria)

141222014 1710422020 ]

Insuficiencia cardiaca

Dolor abdominal y pehico

1700412020 1710422020

1600412020 1610422020

resutante ¥ parasitarias 20112019 20M12013

o 201112019 2011112019

Fibromatosis seudosarcomatosa

Contusion de dedo(s) del pie con dafio de la(s) ufta(s)

13 fiedre 1da (100°)

14082019 120022019

25072019 100972019

10122018 1400822019

finducid

101212013 2610422019

Efectos adversos de otras drogas anbhipertensivas, no clasificadas en otra parte 091112017 261032019

H:

El sistema completara automaticamente el campo Diagnostico N°1.

Afiliado

N° Beneficio *  15024648140000 n E Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA

Edad 82 N° Documento | 3565265

IRANSCRIPCION []

RP1

w1 ion esencial

Codigo* | 110

s - can

Indicaciones (Opcional) ﬂ

Elige recetar por EI

marca comercial? []

Opciones

wactn] wnres |3

* Campos Obligatorios

DROGA

GUARDAR COMO MODELO []

LIMPIAR

A continuacién deberd indicar la Droga que debe prescribir a la persona afiliada, relacionada al

Diagnostico N°1. Para ello presione sobre el boton de la lupa.

Afiliado

N° Beneficio * | 15024648140000 E Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA

RP1

Edad | 82 N Documento ' 3565265

TRANSCRIPCION [

L} esencial

Droga

Indicaciones (Opcional) ﬂ

Cant.*

H Céodigo* 110

Elige recetar por B

marca comercial? []

Opciones

=_J

Duracion | Un Mes v

* Campos Obligatorios

GUARDAR COMO MODELO [

LIMPIAR

En la siguiente pantalla podra realizar la busqueda del medicamento por su Principio Activo o

Nombre Comercial.
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Buscar Medicamentos

[[[ouscaren | rconcme 5] cuninona = |

‘ Buscar Por Principio Activo ENALAPRIL BUSCAR

El sistema desplegara el listado de medicamentos acorde a los criterios de busqueda. Los
medicamentos esenciales gratuitos para las personas afiliadas a PAMI incluyen la leyenda
NUEVO VADEMECUM PAMI. Seleccione aquel que corresponda.

Buscar Medicamentos

Buscar Por | Principio Activo \vhuAlAan
Descuento

Principio Activo Presentacion Nom. Comercial Precio Pami Coavenio

[ENALAPRlL 10 mg comp.ranx 100 GADOPRIL 100% NUEVO \;AA?EMECUM]
NI

ENALAPRIL 10 mg comp.ran.x 30 GADOPRIL 100% PAMI
NUEVO VADEMECUM
PAMI

ENALAPRIL 10 mg comp.ran.x 60 GADOPRIL 100%

ENALAPRIL 10 mg comp.rec.ranx 30 MAXEN 100%  NUEVOVADEMECUM
NUEVO VADEMECUM
PAMI

ENALAPRIL 10 mg comp.x 20 PRESIREGUL 100%  NUEVOVADEMECUM

ENALAPRIL 10 mg comp.rec.ran.x 60 MAXEN 100%

ENALAPRIL+HIDROCLOROTIAZIDA 10 mg compx 20 PRESIREGUL D qoom; NUEVOWADEMECUM

ENALAPRIL 10 mg comp.x 30 NALAPRIL 100%  NUEVOVADEMECUM

ENALAPRIL 10 mg comp.x 30 SULOCTEN 1009  NVEVO Y;.ﬁﬁMECUM

ENALAPRIL 10 mg comp.x 30 ARTERIOPRIL 100 NUEVO vpﬁt?mscw

23456189101112>

Indique la cantidad que debe prescribir del medicamento (sean tabletas, comprimidos, etc.). Este
dato se refiere a la cantidad del medicamento que la persona afiliada debera solicitar al
farmacéutico (por ejemplo, 2 tabletas de un producto determinado), no a la cantidad ni a la forma
en debe ingerir o consumir dicho medicamento.

Afiliado

N° Beneficio* | 15024648140000 = Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265

TRANSCRIPCION []

= B oo B =

Droga | ENALAPRIL B Pres. | 10 mg comp.ran.x 1E Cant.* a‘ﬂe recetar por v A

Cant* ‘ 1

RP1

Indicaciones (Opcional) (5@

Opciones

Duracién = Un Mes ] GUARDAR COMO MODELO [J

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

*:Camaas Qbiigatoios LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

El sistema define por defecto la prescripciéon por principio activo. Si desea recetar por marca
comercial debera tildar la opcion “Elige recetar por marca comercial”. Se desplegara un listado

con los productos que se correspondan con la droga y la presentacion previamente
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seleccionadas. Estaran identificados aquellos que se encuentran dentro del Nuevo Vademécum
PAMI.

Afiliado
N° Beneficio* | 15024648140000 B E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
TRANSCRIPCION [J
RP1
Diagnstico N°1 | Hipertension esendial (primaria) B Codigo* | 110 =

Droga | ENALAPRIL ﬂ Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant.* 1 [E“Q?fecemnov a GADOPRIL v A

marca comercial?

Indicaciones (Opcional) [ Elige recetear por Matricula Nacional v
marca comercial? [/
Opciones
Duracién = un Mes v

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

* Campos Obligatorios IMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

En caso de ingresar un medicamento erréneo, podra eliminarlo de la receta electrénica
presionando el siguiente boton.

Afiliado
N° Beneficio* | 15024648140000 B E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
TRANSCRIPCION []
RP1
DiagnésticoN*1 | Hipertension esendial (primaria) B Codigo* | 110 =
Droga | ENALAPRIL B Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant* 1 Elig GADOPRIL v A

Indicaciones (Opcional) &

Opciones

5 GUARDAR COMO MODELO (O

Duracién | Un Mes v

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

IMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

* Campos Obligatorios

Se eliminara dicho medicamento, y podra ingresar otro en caso que lo requiera.

HISTORICO DE MEDICAMENTOS

En caso que a la persona afiliada ingresada se le hayan confeccionado recetas con anterioridad,
al momento de cargar los medicamentos podra consultar su Histérico de Medicamentos. Dicha
funcionalidad permitira acceder al listado total de medicamentos recetados histéricamente a la
persona afiliada, con la posibilidad de seleccionar alguno de ellos para recetarlo nuevamente.

Para seleccionar un medicamento del histérico de medicamentos, presione sobre el siguiente el

botén.
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Afiliado

N° Beneficio * | 15024648140000 n = Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82

RP1

N Documento = 3565265

< PAMI

TRANSCRIPCION []

N1 esendial

Droga [ o J cant.*

Indicaciones (Opcional) n

Elige recetar por
marca comerciai? (]

B Codigo* 110

iC]

Opciones

Duracién | un Mes v

* Campos Obligatorios

=)

GUARDAR COMO MODELO []

LIMPIAR

INSSJP

IMPORTANTE: Recuerde que dicho botén se visualizara cuando a la persona afiliada se le hayan

confeccionado recetas en el sistema con anterioridad.

El sistema habilitard la ventana Medicamentos recetados del afiliado, donde podra visualizar

la fecha de la primera y Ultima prescripcion de cada medicamento. Para incorporar el

medicamento a la receta electrénica seleccione aquel que corresponda.

Medicamentos Recetados del Afiliado

- =

Principio Activo Presentacion

Buscar Por | Mo Filtrar

Denom. Comercial

Descuento Precio Pami Primera Presc. Uitima Presc.

[Emum 10mg comp.ranx 100 GADOPRIL

80%

548325

1610422020

171042020 ]

AMLODIPINA 10 mg comp desin oralc30  CARDIOREX CDO
AMOXICILINA 19 compx 16 AMOXICILINA RICHET
ENALAPRIL 10 mg comp x 30 ENALAPRIL RICHET
ENALAPRIL 10 mg comp.x 80 ENALAPRIL RICHET
SELEGILINA 5mg compx20 BRINTENAL

AMOXICILINA+CLAVULANICO AC. 875/125mg comp.x14(TRZB) AMOXICILINA CLAVULANICO 7.1 RICHET
SELEGILINA 5mg comp x50 BRINTENAL

DICLOFENAC SODICO

75 mg compx 30 DICLOFENAC DENVER FARMA

AMOXICILINA*CLAVULANICOAC. 400/57.5 mg suspx70ml  AMOXICILINA CLAVULANICO 7:1 RICHET

60%

60%

564249

535115

518122

534234

$1767

535789

538417

528586

522186

1710422020
1610422020
0910972019
231102018
100722019
121112019
041072019
100922019

040072019

H:

171042020

161042020

0810112020

0810112020

080112020

12112019

071102019

1200922019

1200972019

CERRAR

El sistema completard autométicamente la droga y presentacion, y deberd indicar la Cantidad y

si desea recetar por marca comercial.

Afiliado
N° Beneficio * | 15024648140000 n E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
TRANSCRIPCION [J
RP1

Diagnastico N°*1 | Hipertension esencial (primaria)

E Cédigo* | 110

[ Droga | ENALAPRIL Cant.* Elige recetar por

Pres. | 10 mg comp.ran.x 100
marca comerciat? CJ

Indicaciones (Opcional) (5@

Opciones

Duracién | un Mes v

GUARDAR COMO MODELO []

* Campos Obligatorios

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR
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INDICACIONES

A continuacién podréa ingresar opcionalmente las Indicaciones de la primera droga prescripta:
Cantidad, Presentacion, Periodicidad y Duracion. Para desplegar los campos presione sobre
la siguiente opcion:

Afiliado
N° Beneficio * | 15024648140000 B E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
TRANSCRIPCION [
RP1
DiagnosticoN*{ | Hipertension esendial (primaria) n Cédigo® | 110 E) =
Droga | ENALAPRIL n Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant.*|1 | Elige recetar por GADOPRIL v A

marca comercial?

e Indicaciones (Opcional) n

L

‘
-
[+ ]

Opciones

) RDAR MO MC )
Duracién = Un Mes v GUARDAR COMO MODELC []

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

* Campos Obligatorios LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

Complete los siguientes campos: Cantidad, Presentacion, Periodicidad y Duracion.

Afiliado
N° Beneficio* | 15024648140000 n = Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
TRANSCRIPCION []
RP1
DiagnsticoN*1 | Hipertension esencial (primaria) Codigo* | 110 =
Droga | ENALAPRIL B Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant.* 1 Ehge racetsr por GADOPRIL :] A
marca comercial? -

Indicaciones (Opcional) [

Canlidad Med N'1 Presentacién Perlodicidad Horas E| Duracién oes. [
Ej:1 Ej: Comprimido Ej: Cada 6 horas En dias
Opciones
Dueackén| Um Mes E' GUARDAR COMO MODELO []

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podré anular.

= Campos Obligatorios LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

En caso que requiera incorporar alguna observacion acerca del tratamiento del primer

medicamento, tilde el casillero Observaciones y se habilitara el campo correspondiente.

Afiliado
N° Beneficio * | 15024648140000 B E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
TRANSCRIPCION []
RP1
Diagndstico N°*1 | Hipertension esencial (primaria) B Codigo* | 110 B -
Droga | ENALAPRIL B Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant.* v A

Indicaciones (Opcional) [

| %
Cantidad Med N*1 1 Presentacion | Comprimidos Periodicidad 24 Horas |v| Duracién 28 o8s. & OBS~ 1/

Observaciones Med N*1

Opciones
G IMO M
Duracion = Un Mes v GUARDAR COMO MODELO [

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.
* Campos ObigMorios LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

23



DIAGNOSTICO N°2

<, PAMI

INSSJP

Una vez que haya indicado el Diagnéstico N°1 y la Droga correspondiente, en caso de requerir

prescribir una segunda droga a la receta debe presione sobre el siguiente boton:

Afiliado

N° Beneficio* | 15024648140000 B E Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA

RP1

TRANSCRIPCION [J

Diagnéstico N1 | Hipertension esendial (primaria)

Droga | ENALAPRIL B Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant.*

Indicaciones (Opcional) [

Opciones

Duracién = Un Mes v

* Campos Obligatorios

GUARDAR COMO MODELO [

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.
FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

El sistema habilitara la carga del Diagndstico N°2 y la Droga. Es importante mencionar que para

realizar la segunda prescripcion debera indicar un segundo diagnéstico, alin si fuese el mismo

ya indicado.

Afiliado

N° Beneficio * | 15024648140000 B E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA

RP1

TRANSCRIPCION [J

DiagnésticoN*1 | Hipertension esencial (primaria)

Droga | ENALAPRIL n Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant.*

Indicaciones (Opcional) [

RP2

Diagnéstico N°2

Indicaciones (Opcional) g

Opciones

Duracién | Un Mes v

* Campos Obligatorios

GUARDAR COMO MODELO []

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

Realice la busqueda de Diagnéstico N°2 por su Descripcién, Codigo CIE 10 o bien a través del

Histdrico de Diagnésticos de la persona afiliada, e incorpoérelo a la receta electréonica.
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Afiliado

N* Beneficio* | 15024648140000 B E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N* Documento | 3565265 -

TRANSCRIPCION [J

RP1
Diagndstico N1 | Hipertension esencial (primaria) ﬂ Codigo* | 110 E -
Droga | ENALAPRIL n Pres.| 10 mg comp.ranx 100 || Cant*|1 | Bige recetar por o A
marca comercial? (]

Indicaciones (Opcional) [5@

RP2
[ DiagnésticoN°2 | Insufidencia cardiaca E Cédigo* | 150 ) =
Droga n Pres Cant. Eiige recetar por &
marca comerciar? (]

Indicaciones (Opcional) [E@

Opciones

GUARDAR COMO MODELO
Duracion | Un Mes v UARDAR COMO MODELO []

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

% Campas Objigstonies LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

DROGA

Una vez que haya seleccionado el Diagnéstico N°2 debe indicar la Droga correspondiente.

Repita el procedimiento de carga de la droga desde el boton de la lupa.

Afiliado
N° Beneficio* | 15024648140000 E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N* Documento | 3565265
TRANSCRIPCION [J
RP1
Diagnéstico N*1 | Hipertension esencial (primaria) n Cédigo* | 110 o
orosn | exaLavRL Bl o | o mcompranx 100 || cons|1 | e e
marca comerciar? (]

Indicaciones (Opcional) [

RP2

w2 150 B -

| Oroga Droga

(opcional) 5@

Opciones

Duracion | Un Mes v GUARDAR COMO MODELO [

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

* Campos Obligatorios LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

Una vez que haya cargado la droga, recuerde que podra ingresar opcionalmente las Indicaciones
correspondientes.

Afiliado

N* Beneficio * | 15024648140000 n E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA 82 N* Documento | 3565265

TRANSCRIPCION [

RP1
DiagnésticoN*1 | Hipertension esencial (primaria) ﬂ Cédigo* | 110 =
Droga | ENALAPRIL n Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant* 1 | Eige recetar por @

marca comerciar? [

Indicaciones (Opcional) [

RP2
DiagnésticoN°2 | Insuficiencia cardiaca n Cédigo* | 150 B -
Droga | AMLODIPINA i

ar? O

Indicaciones (Opcional)

ones (Opcional)

Opciones

Duracin | Un Mes v GUARDAR COMO MODELO []

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

* Campos Obligatorios LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR
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OPCIONES

Por Gltimo, debe completar algunos datos complementarios de importancia: Duracién y Guardar

como modelo.

La Duracién de la receta corresponde al tiempo de vigencia de lareceta: 1, 2 0 3 meses.

Afiliado
N° Beneficio * | 15024648140000 n E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265 E
TRANSCRIPCION []

RP1

Diagnéstico N*1 | Hipertension esencial (primaria)

Droga | ENALAPRIL n Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant* 1 | Eige

marca

Indicaciones (Opcional) |5

RP2
Diagnéstico N°2 —
Droga | AMLODIH ‘ Duracién Un Mes e o

Indicaciones (Opci Un Mes
Opciones Dos Meses
Duracién | un Mes GUARDAR COMO MODELO []
s una vez y fimmada la receta no se podra anular.

7 Dos Meses A,
ﬂmnosm LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

Por dltimo indique si desea guardar la receta como modelo, es decir, si desea conservar la
presente receta como ejemplo a futuro, para evitar realizar una y otra vez la misma receta para
el mismo paciente. Al seleccionar esta opcion, generard un parametro de elaboracién de receta
que se repetird en el caso que necesite realizar una receta idéntica (al mismo paciente) a futuro.

Si desea guardarla como modelo tilde la opcidn correspondiente.

Afiliado

N° Beneficio * | 15024648140000 n E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N* Documento | 3565265 E

TRANSCRIPCION []

RP1
Diagnostico N*1 | Hipertension esendial (primaria) Codigo* | 110 =
Droga | ENALAPRIL B Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant* 1 - Bl A

Indicaciones (Opcional) |5

RP2

Diagnéstico N°2 | Insuficiendia cardiaca

Droga | AMLODIPINA n Pres. | 10 mg comp.desin.oralx3/ | Cant* | 1

Indicaciones (Opcional) n

. GUARDAR COMO MODELO ¥

Duracién = Tres Meses v ‘ GUARDAR COMO MODELO (4 l

Aviso: una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

* Campos Obligatorios LIMPIAR FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR
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GENERAR RECETA ELECTRONICA

Una vez cargados todos los datos de la receta, haga clic en el boton FIRMAR
ELECTRONICAMENTE y ENVIAR para que la misma esté disponible para las farmacias en el
sistema de validacion FARMAPAMIL.

Afiliado

N° Beneficio * | 15024648140000 n E Nombre = MOYANO HAYDEE ELVA Edad 82 N* Documento | 3565265

TRANSCRIPCION []
RP1

N1 | Hi ion esendial i Codigo* | 110 - - ‘
Droga \ ENALAPRIL Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant* 1 | Elige recetar por E] m A
marca comerciat? [

Indicaciones (Opcional) [§@

RP2
DiagnésticoN*2 | Insuficiencia cardiaca Cédigo* | 150 . -]
Droga | AMLODIPINA Pres. | 10 mg comp.desin.oralx3 | Cant.* 1 Elige recetar por 3 m
marca comerciar? [

Indicaciones (Opcional) [E@

Opciones i
T | FIRMAR ELECTRONICAMENTEY ENVIAR

IMPORTANTE: Una vez generada y firmada la receta no se podra anular.

El sistema le indicara que la receta ha sido firmada electrénicamente, y se ha enviado a la

farmacia. Presione sobre el botén Continuar.

SU RECETA FUE FIRMADA ELECTRONIpAMENTE Y

ENVIADA A LA FARMACIA CON EXITO

Una vez dada de alta la receta electronica, visualizara el nUmero de identificacién de la misma.

A continuacién el sistema permite enviarla por mail a las personas afiliadas.
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N° DE RECETAS

9037000001882 / 9037000001899 / 9037000001905

LAS RECETAS YA ESTAN DISPONIBLES EN TODAS LAS FARMACIAS DE LA RED PAMI

Afiliado
N* Beneficio | 15024648140000 Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N* Documento | 3565265
RP1
Diagnéstico N*1 | Hipertension esencial (primaria) Cédigo | 110
Droga | enalaprit Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant| 1
RP2

Diagnéstico N*2 | Insuficendia cardiaca

NT::: ln:’:‘c':::::‘:s para la receta acmalf”es =3 E NVlAR R ECETA AL AFI LIADO

ENVIE LA RECETA A LA PERSONA AFILIADA OPCIONALMENTE -> m m VOLVER

Complete el mail de la persona afiliada. En caso de que los datos sean incorrectos o estén vacios,
se pueden editar. EI mail deben tener relacién directa con la persona afiliada (datos propios o de

un familiar o persona de confianza).

Verificar/Cargar Mail de Contacto de la persona afiliada

IMPORTANTE
Sr/a. Profesional: La receta ya esta disponible en TODAS las farmacias de la red
PAMI. No i C i el(los) Nro(s) de receta(s) a la persona
afiliada para mayor seguridad.

| Hail | Jucianammegmail.com ‘ Mail | lucianamm@gmail.com
exi51e Un e-mal cargado, 18 recela y &

*En caso que el mail sea incorrecto o esté vacio, puede editarlo.

* El mail ingresado debe tener relacion directa con el afiliado (propio o de un familiar o persona de
confianza del afiliado).

* No es necesario que imprima la receta, una vez que se encuentre firmada electronicamente. Debe

imprimirla, sélo si el afiliado asi lo desea.
CONTINUAR CANCELAR

Para finalizar y efectuar el envio de la receta a la persona afiliada presione el boton CONTINUAR.

Verificar/Cargar Mail de Contacto de la persona afiliada

IMPORTANTE
Sr/a. Profesional: La receta ya esta disponible en TODAS las farmacias de la red
PAMI. No obstante, sugerimos comunicarle el(los) Nro(s) de receta(s) a la persona
afiliada para mayor seguridad.

Wail | Jucianamm@gmail.com

Si existe un e-mail cargado, la receta y sus posdatadas, se enviaran en forma conjunta.

* En caso que el mail sea incorrecto o esté
* El mail ingresado debe tener relacion direc|

confianza del afiliado). CONTINUAR
*No es necesario que imprima la receta, unj

Imprimirla, s6lo si el afiliado asi lo desea.

CANCELAR

IMPORTANTE: En caso de generar recetas electrénicas para dos o tres periodos, la persona

afiliada recibira un correo electrénico por cada receta.

El sistema lo direccionara a la receta generada, donde podra reenviarla o bien imprimirla.
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N° DE RECETAS

9037000001882 / 9037000001899 / 9037000001905

LAS RECETAS YA ESTAN DISPONIBLES EN TODAS LAS FARMACIAS DE LA RED PAMI

Afiliado

N* Beneficio  15024648140000 Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N’ Documento | 3565265
RP1

Diagndstico N*1 | Hipertension esencial (primaria) Cédigo 110
Droga | enalapril Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant| 1

RP2

Diagnéstico N2 | Insufidiencia cardiaca Codigo | 150

Droga | amlodipina

espees——l REENVIAR RECETAALAFILIADO IMPRIMIR

ENVIE LA RECETA A LAP

RSONA A ADA OPCIONALMENTE -> REENVIAR RECETA AL AFILIADO IMPRIMIR l VOLVER

En caso de requerir la impresion de la receta, visualizara la leyenda FIRMADA
ELECTRONICAMENTE.

dev.pami.ar/controllers/recetaController.php?accion=imprimir&r=113875292|113875293|113875294

= 4+ Zoomautomitico 3

OPaN! | s8> w1 [ GEVHRIVT
9037000001752

OBRA SOCIAL: 5-0080

sreio0 Y nouanes oz koo | Moyano Haydee Elva mlll Il‘ll ||| Illl‘ll““
150246481400 00 22/04/2020

NUMERO DE BENEFICIARIO GP. FECHA DE EMISION 15024648140000

covico oe ramuaca | recua oz vencmano | 2200572020 ll”l"l” ||||

Corerc 212
ENALAPRIL (10 mg)
Rps1 10 mg comp.ran.x 100 1

MEDICAMENTO INCLUIDO EN EL NUEVO VADEMECUM PAMI.

P
AMLODIPINA (10 mg) 10 mg
Rp.s2 comp.desin.oralx30 1

MEDICAMENTO INCLUIDO EN EL NUEVO VADEMECUM PAMI.

FIRMA Y SELLO ACLARATORIO PROFESIONAL

'-.',-I i
e L
'-.',' FIRMADA ELECTRONICAMENTE

I FIRMADA ELECTRONICAMENTE l

DIAGNOSTICO | _j3q

TROQUEL 4

IMPORTANTE: Si seleccion6 1 mes de duracidn, imprimira una Unica receta, que tendra vigencia
por 30 dias, contando desde la fecha de emision de la misma. Si eligio la opcién 2 meses de
duracion podré imprimir 2 recetas con fecha de validez consecutivas, y si eligié la opcién 3 meses

de duracion podra imprimir 3 recetas con fecha de validez consecutivas.
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LIMPIAR RECETA ELECTRONICA

Tendra la posibilidad de limpiar los datos ingresados en el formulario de la receta, previo a la

generacion. Para ello presione el botén Limpiar.

Afiliado
e ) B Bl e e
TRANSCRIPCION [
RP1
Diagndstico N1 | Mipertension esencial (primaria) Coano” | 110 n -
Droga | ENALAPRIL Pres. | 10mg compranx100 | Cant* 1  Eége recetar por - ;\- A
marca comerciat? )

Indicaciones (Opcional) [§@

RP2

DiagndsticoN"2 | Insufickencia cardiaca céaigo” | 150 B -
Droga | AMLODIPINA Pres. | 10 mg comp.desin.orabi | Cant®|y  Eige recstar por v\-
marca comerciai? (] -

Indicaciones (Opcional) [K@

Opciones

oo B LIMPIAR ARDAR COMO WODELO (]

a receta no se podra anular.

* Campos Obligatorios IRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

El sistema le solicitar4 que confirme la accion.

CONFIRMAR LIMPIEZA DE DATO,

¢Desea borrar los datos ¢4

Podré visualizar que los campos de la receta electronica se encontraran vacios.

RECETA MODELO

Aquellas recetas guardadas como modelo, nos evitaran realizar una y otra vez la misma receta
para el mismo paciente. Al seleccionar esta opcidn, generara un parametro de elaboraciéon de
receta que se repetira en el caso que necesite realizar una receta idéntica (al mismo paciente) a

futuro. Esta funcionalidad es de gran utilidad para los pacientes con patologias crénicas.

Para generar una Receta Modelo, en primer lugar ingrese a la opcion Nueva Receta.

NuevaReceta | BuscarReceta  Datos Médico  Receta ATNM  Padales RECETA ELECTRQ”I&&

AVISO| ctronicamente y pueden enviarse al afiliado - Mas info AQUI
Nueva Receta

Afiliado)
" mw—“ﬁ" Nombre Edag N* Documento

RP1

TRANSCRIPCION [T

Diagnéstico N*1 Cotigo*

Droga Pres Cant.

Indicaciones (Opcional) [l

-

Opeiones
Duracién | un Mes V] GUARDAR COMO MODELO []
+ Campos Obligatorios PR
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Realice la busqueda de la persona afiliada, y en caso que tenga recetas guardadas como modelo

visualizara el siguiente boton.

Afiliado
N°Beneficio* | 15024648140000 E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265 l
TRANSCR]
RP1
Diagnéstico N°1 H Codigo*

Droga Pres Cant.* Elige recetar por >

marca comerciai? []

Indicaciones (Opcional) n

Opciones
Duracién = un Mes v GUARDAR COMO MODELO D
* Campos Obligatorios R

El sistema desplegara el listado de recetas guardadas como modelo de la persona afiliada.

Seleccione sobre la receta que debe reutilizar.

Lista de Recetas Modelo

Nro. Receta Fecha Emision Medicamentos Diagnosticos

OPRIL Hipertension esencial (primaria)

GAD
[ 9037000001608 1710412020 CARDIOREX CDO Insuficendia cardiaca

A continuacidn visualizara el detalle de la receta. De considerarlo necesario podra realizar
modificaciones. Para finalizar, haga clic en el botén FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR.

Afiliado
N°Beneficio* | 15024648140000 n E Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
TRANSCRIPCION []
RP1
DiagnésticoN*1 | Hipertension esencial (primaria) Cédigo* | 110 B -
Droga | enalapril Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant*| 1 | Elige recetar por & . A
marca comercial? (]

Indicaciones (Opcional) (5@

RP2
Diagnéstico N2 | Insuficiencia cardiaca H Codigo* | 150 B -
Droga | amlodipina ﬂ Pres. | 10 mg comp.desin.oraba3i | Cant.* | 1| | Elige recetar por v

marca comercial? (]

Indicaciones (Opcional) (5@

owactn] wers B FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR

* Campos Obligatorios LIMPIAR l FIRMAR ELECTRONICAMENTE Y ENVIAR J

El sistema guardara la nueva receta, y generara el nimero de identificacién. A continuacion podra

enviarle la receta a la persona afiliada, e imprimirla.
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NuevaReceta  BuscarReceta  Datos Médico  Receta ATNM  Paiiales RECETA ELECTRONICA

N° DE RECETA

9037000001868

LA RECETA YA ESTA DISPONIBLE EN TODAS LAS FARMACIAS DE LA RED PAMI

Afiliado

N° Beneficio | 15024648140000 Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad 82 N* Documento | 3565265
RP1

Diagnéstico N*1 | Hipertension esencial (primaria) Cédigo | 110
Droga | enalapril Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant| 1

RP2

Diagnéstico N°2 | Insuficiendia cardiaca Cédigo | 150
Droga | amlodipina Pres. | 10 mg comp.desin.oralx30 Cant| 1

No hay indicaciones para la receta actual

ENVIE LA RECETA A LA PERSONA AFILIADA OPCIONALMENTE -> m vowver

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Al momento de generar la receta electrénica, el sistema validara la existencia de interacciones
medicamentosas entre drogas. Dicha validacion comprende la existencia de interacciones entre
los medicamentos prescriptos en la misma receta, como asi también, entre drogas prescriptas a
la persona afiliada en los dltimos 30 dias. Cabe destacar que se tiene en cuenta los

medicamentos prescriptos electronicamente por todos los médicos.

En caso de que existiesen interacciones entre drogas de los medicamentos prescriptos en la
misma receta, al presionar el boton Guardar visualizara la siguiente alerta que describe la

interaccién entre las drogas correspondientes.

/N\ SE ENCONTRARON INTERACCIONES ENTRE DROGAS *

DE LOS MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS EM ESTA RECETA

o IMIPRAMINA y TRANILCIPROMINA : El uso concomitante de imipramina y tranilcipromina puede producir neurotoxicidad,
convulciones o sindrome serotonérgico ( Hipertension, hipertemia, mioclonias, cambios en el estado mental). No deben
coadministrarse.

LO COMPRENDO, CONTINUAR CON EL ALTA EDITAR LOS MEDICAMENTOS ANTES DE CONTINUAR

En caso de que existen interacciones entre drogas de los medicamentos de la receta, al
presionar el botén Guardar visualizara la siguiente alerta que describe la interaccién entre las

drogas correspondientes.

/\ SE ENCONTRARON INTERACCIONES ENTRE DROGAS N

DE LOS MEDICAMENTO S DE ESTA RECETA CON PRESCRIPCIONES DE LOS ULTIMOS 30 DiAS|

o IMIPRAMINA y TRANILCIPROMINA : El use concomitante de imipramina y tranilcipromina puede producir neurotoxicidad,
convulciones o sindrome serotonérgico ( Hipertension, hipertemia, mioclonias, cambios en el estado mental). No deben
coadministrarse.

LO COMPRENDO, CONTINUAR CON EL ALTA EDITAR LOS MEDICAMENTOS ANTES DE CONTINUAR
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En ambos casos, tendra la posibilidad de editar los medicamentos antes de generar la receta
electrénica. Para ello debera presionar el boton Editar los medicamentos antes de continuar,

y el sistema lo direccionard nuevamente a la receta.

/\ SE ENCONTRARON INTERACCIONES ENTRE DROGAS

DE LOS MEDICAMENTOS DE ESTA RECETA CON PRESCRIPCIONES DE LOS ULTIMOS 30 DIiAS|

LO COMPRENDO, CONTINUAR CON EL ALTA EDITAR LOS MEDICAMENTOS ANTES DE CONTINUAR

En caso de comprender los riesgos, y desea continuar de todas maneras con la prescripcion

presione el botén Lo comprendo, continuar con el alta.

/\ SE ENCONTRARON INTERACCIONES ENTRE DROGAS

DE LOS MEDICAMENTO S DE ESTA RECETA COM PRESCRIPCIONES DE LOS ULTIMOS 30 DiAS|

o IMIPRALILLE BAk DROAATALA B rmpemmitanbe de jminramina anileinramina oueds nroducir neurotoxicidad,
tado mental). No deben

LO COMPRENDO, CONTINUAR CON EL ALTA EDITAR LOS MEDICAMENTOS ANTES DE CONTINUAR

El sistema le indicard que la receta ha sido generada exitosamente, y asignard el niumero de

identificacién de la misma.

DOSIS MAXIMA

Al momento de generar la receta electrénica, el sistema validara que no se haya superado la
dosis maxima de consumo diario y anual recomendada para la/las droga/s prescripta/s a la

persona afiliada.
En caso de que la persona afiliada supere la dosis méaxima de consumo para una droga, al

presionar el boton Guardar visualizara la siguiente alerta que describe la dosis excedida de la

droga.
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/\ Atencion: Dosis Maxima Excedida

El afiliado ha superado la dosis maxima de consumo recomendada de los medicamentos prescriptos:

\\\\i“\\\VM

« alprazolam (Dosis Recomendada: 1460 mg /anual | Dosis consumida: 2970 mg /anual)

7
7
7

mendada por PAMI para laflas
ara |a salud del p: nie

i6n, debera tildar la opc
continuar con la prescripcion” y justificar el motivo de la

n la debida justificacion, podra emitir la receta electronic inconvenientes. No es necesario
que afiliado concurra a las oficinas de PAMI.

£ L0 COMPRENDO Y DESEO CONTINUAR COM LA PRESCRIPCION.

MODIFICAR MEDICAMENTOS

R

&
B
L%
[
7
B
[
I
-
‘£
B
|7
-
B
|

IMPORTANTE: La persona afiliada no debe acercarse a su agencia PAMI en caso de que haya
superado la dosis maxima de algin medicamento. Esto no implica un tramite para la persona
afiliada, y el médico prescriptor puede continuar con la generacion de la receta electrénica
justificando médicamente su decision a través del sistema.

En caso de corresponder la prescripcion, deberd justificar el motivo de la dosis prescripta. Para
ello tilde la opcidon Lo comprendo y deseo mantener la dosis indicada.

/\ Atencién: Dosis Maxima Excedida

El afiliado ha superado la dosis maxima de consumo de los

« alprazolam (Dosis Recomendada: 1460 mg /anual | Dosis consumida: 2970 mg /anual)

1sumo recomendada
c ala salud del p
1 "Lo comprendo y deseo
rescripta
« Con la debida justificacion, podra e 6 enientes. No es necesario
que afiliado concurra a las oficinas de PAMI.

Motivo | Seleccion®T

Justificacion

A continuacion seleccione el motivo de la dosis prescripta, e indique una justificacion.
/\ Atencién: Dosis Maxima Excedida

El afiliado ha superado la dosis méaxima de consumo recomendada de los medicamentos prescriptos:

« alprazolam (Dosis Recomendada: 1460 mg /anual | Dosis consumida: 2970 mg /anual)

» El afiliado ha superado la dosis maxima anual/diaria de consumo recomendada por PAMI para la/las
drogas prescripta/s. Esta prescri n puede resultar perjudicial para la salud del paciente.

* En caso de corresponder la prescripcion, debera fildar la opcion "Lo comprendo y deseo
continuar con la prescripcion” y justificar el motivo de la dosis pr ta

« Con la debida justificacion, podra emitir la receta electronica sin inconvenientes. No es necesario
que afiliado concurra a las oficinas de PAMI.

[#] LO COMPRENDO Y DESEO CONTINUAR CON LA PRESCRIPCION.

l Motivo | : Necesidad - ’_n

Justificacion ‘ Motivo ‘Neceadad terapeutica |»

\

MODIFICAR MEDICAMENTOS CONTINUAR >
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Para finalizar presione el botén Continuar.

A i6n: Dosis

El afiliado ha superado la dosis maxima de consumo recomendada de los medicamentos prescriptos:

(Dosis R - 1460 mg /anual | Dosis consumida: 2970 mg /anual)

continuar con la prescri

* Con la det r C a sin inconvenientes. No es necesario
que afilia

LO COMPRENDO Y DESEO CONTINUAR CON LA PRESCRIPCION.

Motivo | Necesidad terapeutica B

Justificacién | Se considera que el paciente requiere medicamente la désis prescripta.|

El sistema le indicard que la receta ha sido generada exitosamente, y asignara el numero de
identificacion de la misma.

PRESCRIPCION RECOMENDADA POR AFILIADO

En caso de querer generar una receta a una persona afiliada que ha superado la cantidad de
prescripciones de medicamentos recomendada para el periodo en curso, el sistema lo alertara

con el siguiente mensaje:

£\ Atencion: Limite Mensual Excedido

EL AFILIADO HA ALCANZADO EL TOPE MAXIMO DE PRESCRIPCION RECOMENDADA.

El afiliado ha alcanzado a cantidad de de para el mes en
curso. En caso de la 6n. deberd €l formulario SOLICITUD DE
AMPLIACION DE LIMITE DE PRESCRIPCION MENSUAL. justificando el motivo por el cual requiere una
prescripcion mayor.

Dicha solicitud sera evaluada por las instancias médicas del PAMI y en caso de ser autorizada, podra
continuar con la prescripeion.

IMPORTANTE: El afiliado NO debe concurrir a PAMI para gestionar el tramite.

CANCELAR PRESCRIPCION CONFECCIONAR INFORME MEDICO

En caso de corresponder la prescripcion, debera completar el formulario digital de Solicitud De
Ampliacion de Limite de Prescripciéon Mensual, justificando el motivo por el cual la persona
afiliada requiere una prescripcion mayor.

Para acceder a la solicitud presione el boton Confeccionar Informe Médico.
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/\ Atencion: Limite Mensual Excedido

EL AFILIADO HA ALCANZADO EL TOPE MAXIMO DE PRESCRIPCION RECOMENDADA.

El afiiado ha 1a cantidad de de para el mes en
curso. En caso de la on, debera el formulario SOLICITUD DE
AMPLIACION DE LIMITE DE el motivo por el cual requiere una
prescripcion mayor

Dicha solicitud sera evaluada por las instancias médicas del PAMI y en caso de ser autorizada, podra
continuar con la prescripcion.

IMPORTANTE: El afiliado NO debe concurrir a PAMI para gestionar el tramite.

CONFECCIONAR INFORME MEDICO

El sistema presentard la solicitud de ampliacion del limite de la prescripcion mensual de recetas
electrénicas para la persona afiliada.

Solicitud de ampliacion de limite de prescripcion mensual de recetas
electronicas por afiliado

Fecha do Soliitud | 09/10/2017
Datos del Afiliado
Apellido y Nombre ‘ COSMAN JAVIERA Nro Beneficio ‘ 10082163604
Tipo Nro | Tel. Fijo B Cod. Area | 0 Nro Teléfono |
E-Mail de contacto ‘

solicitud

iq ivo por el cual requie pliar el limite de ipcié oni i cuestion:

o [—

Justificacién *

Cantidad de recetas que requiere el afiliado en forma mensual * ‘

Plazo {en meses) que requiere mayor prescripck')n‘l 1 B

(") Datos obligatorios CANCELAR ENVIAR SOLICITUD

En primer lugar complete el Tipo de Teléfono que corresponda.

Fecha de Solicitud | 09/10/2017

Datos del Afiliado

Apelido y Hombre COSMAN JAVIERA Nro Beseficio 10082163604

Tipo Nro \ Tel Fijo !
Tel Fijo

Tel. Celular
Tel. Fijo Alternativo
Tel Fijo Celular

Cantidad de recetas que requiere ol afiiado en forma measual* | 11 -+

Pla quiere may 'IE]

A continuacion ingrese el Codigo de Areay el Nimero de Teléfono de la persona afiliada.
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Fecha de Solicitud | 09/10/2017

Datos del Afiliado

Apeliido y Nombre  COSMAN JAVIERA Nro Beneficio 10082163604

[PEp———

Nro Teléfono 15 63001251

afiiado

Piazo {en meses) que requiere mayor prescripcion * | 1 E]

s

Complete un E-mail de contacto de la persona afiliada.

Solicitud de ampliacion de limite de prescripcion mensual de recetas
electrénicas por afiliado

Fecha de Solicitud | 09/10/2017

Datos del Afiliado

Apellido y Nombre = COSMAN JAVIERA Nro Beneficio | 10082163604

E-mail de contacto | javieracosman@gmail

Cantidad d

) Datos obigatorios CANCELAR

Luego deberéa seleccionar el motivo por el cual requiere ampliar el limite de prescripcion de

recetas electrénicas para la persona afiliada, e indicar la justificacion correspondiente.
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itud de ampliacion de limite de prescripcion mensual de recetas

rénicas por afiliado

Fecha de Solicitud 09/10/2017

Datos del Afiliado

Apellido y Nombre = COSMAN JAVIERA Hro Beneficio | 10082163604

TipoNro | Tel. Celular B Cod.Area | 0 11
Motivo * Necesidad Médica E

E-Mail de contacto | javieracosman@gmail.com

Justificaciéon | Afiliado con insuficiencia cardiaca e hipertensién.

Solicitud

Indique el motivo por el cual requiere ampliar el fimite de presci

Cantidad de recetas que requiere el afiliado en forma mensual *

Plazo (en meses) que requiere mayor prescripcion * 1 B

e

Ingrese a continuacion la cantidad de recetas que requiere la persona afiliada en forma

mensual, y el plazo en meses que requiere mayor prescripcion.

olicitud de ampliacion de limite de prescripcion mensual de recetas

tronicas por afiliado
Fecha de Soicitud 09/10/2017

Datos del Afillado
Apellido y Nombre = COSMAN JAVIERA Nro Beseficio 10082163604
Tipo Nro | Tel. Celular B Cod.Area | 0 11 Mro Teléfono | 15 63001251

E-Mail do contacto  javieracosman®gmal.com

Solicitud

Mdicuaal

Cantidad de recetas que requiere el afiliado en forma mensual* 12

Plazo (en meses) que requiere mayor prescripcién * | 3 E

Para finalizar presione el botén Enviar Solicitud.

wpliacion de limite de p ripcion mensual de re

Fecha de Solicitud | 09/10/2017

Datos del Afillado
Apeliido y Hombre = COSMAN JAVIERA Nro Beneficio 10082163604
Tipo Nro | Tel. Celular B Cod.Area | 0 11 Mro Teléfono | 15 63001251

ampliar

Motivo * | Necesidad Médica E]

Justificacin * | Afiliado con insuficiencia cardiaca o hipertensitn.

Cantidad de recetas que requiere of afiliado en forma measual* 12

.]E]
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El sistema indicarda que la solicitud de ampliacion del limite de prescripcion para la persona
afiliada ha sido generada correctamente. La misma se encontrara pendiente de evaluacién por
las instancias médicas de PAMI.

Solicitud de 6n de Limite i de

La solictud de ampliacion del limite de prescripcion para el afiiado ha sido
generada satisfactoriamente y se encuentra pendiente de evaluacion por las

instancias médicas del PAMI. En caso que la solicitud sea autorizada, podra
continuar con la prescripcion.

IMPORTANTE: El afiliado NO debe concurrir a PAMI para gestionar el tramite.

ACEPTAR

IMPORTANTE: La persona afiliada no debe concurrir a su dependencia PAMI para gestionar el
trdmite. La evaluacion médica de la solicitud se realizara de forma online, y en caso de
autorizarse la ampliacion del limite podra continuar con la prescripcion para dicha persona
afiliada en el mes correspondiente.

Una vez que haya completado y enviado la solicitud de ampliacion del limite de prescripcién para
la persona afiliada, y la misma se encuentre pendiente de evaluacion, visualizara el siguiente
mensaje al momento de la prescripcion.

/A Atencién: Limite Mensual Excedido

EL AFILIADO HA ALCANZADOQ EL TOPE MAXIMO DE PRESCRIPCION RECOMENDADA.

El afiliado ha alcanzado la cantidad de de para el mes en
curso y ya tiene una solicitud de on de limite de on. La misma se
pendiente de evaluacion y en caso de ser autorizada, podra continuar con Ia prescripeion

IMPORTANTE: El afiliado NO debe cencurrir a PAMI para gestionar el tramite.

CANCELAR PRESCRIPCION

IMPORTANTE: También visualizara dicha alerta en caso de que otro médico prescriptor haya

registrado la solicitud de ampliacién para la persona afiliada.

PRESCRIPCION RECOMENDADA POR PROFESIONAL

En caso de alcanzar el tope mensual de recetas electronica, el sistema lo alertara con el siguiente
mensaje:

/\ Haalcanzado el tope maximo de prescripeion recomendada X

La cantidad de recetas que ha generado para el mes en curso alcanzo el tope maximo mensual de
prescripeion recomendada de acuerdo a la capita que tiene asignada. Le recordamos que a
sobrepreseripeion puede resultar perjudicial para la salud de sus pacientes. En ¢aso de requerir realizar
una preseripeion mayor, debera confeccionar el formulario SOLICITUD DE AMPLIACION DE LIMITE DE
PRESCRIPCION MENSUAL, justificando los motivos por el cual requiere realizar una prescripcion
mayor. Dicha solicitud debera ser evaluada por Ias instancias médicas del PAMI y en caso de proceder
Ia solicitud, podra realizar una prescripcion mayor por el plazo autorizado. Recuerde: Podra iguaimente
generar recetas para aquellos afiiados que se encuentren exceptuados de la medida.

IMPORTANTE: No es necesario que afiliado concurra a PAMI para gestionar el tramite.

'CANCELAR PRESCRIPCION SOLICITUD DE EXTENSION
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En caso de corresponder una mayor prescripcion, debera completar el formulario digital de
Solicitud De Ampliacién de Limite de Prescripcion Mensual justificando los motivos.

Para acceder a la solicitud presione el boton Solicitud de Extension.

A\ Ha alcanzado el tope de x

La cantidad de recetas que ha generado para el mes en curso akanzo el tope maxmo mensual de
prescripcion recomendada de acuerdo @ la cApita que liene asignada Le recordamos que la
‘sobreprescripcion puede resultar perudicial para a salud de sus pacientes. En caso de requerir reakzar
una prescripeidn mayor, deberd confeccionar el formuiario SOLICITUD DE AMPLIACION DE LIMITE DE
PRESCRIPCION MENSUAL. justificando los motivos por el cual fequiere realizar una prescripcion
Mayor. Dicha solicitud deberd ser evaluada por las instancias médicas del PAMI y en caso de proceder

1a solicitud, podra realzar una prescripcion mayor por el piazo autorizado. Recuerde: Podr iguaimente.
generar recetas para aquelios afiliados que se encuentren exceptuados de la medida.

Noes q 2 PAMI para gestionar el tramite.

SOLICITUD DE EXTENSION

El sistema presentara la solicitud de ampliacién del limite de la prescripciébn mensual de recetas

electrénicas para el prestador, que debera completar y enviar de manera online.

6n mensual de recetas e

Focha do Sobcitud  25/10/2017

Datos del Profesional

Apeiido y Nombre | TERG RAUL ABEL

Mair. HACIONAL Nro | 41541 Matr. PROVINCIAL Nro | 15432 Proviacia  BUENOS AIRES

Tipotro | Tel. Fijo E| Cod.Area | 0 Neo Telétono

ENVIAR SOLICITUD

En primer lugar seleccione el Tipo de Teléfono que desea informar.

ampliacion de limite de prescripcion mensual de receta:

r

Facha de Solicitud | 25/10/2017

Datos del Profesional

Apeiigoy Nombre | TERG RAUL ABEL

sewoir o | Tino Nro | Tel. Fijo

=) |

Tel. Celular
Tel. Fijo Alternativo
Tel. Celular Alternativo

A continuacion ingrese el Codigo de Areay el Namero de Teléfono que corresponda.
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e ampliacion de limite de prescripcion mensual de recetas electronicas

Fechade Solcitud  25/10/2017
Datos del Profesional
Apelido y Nombre | TERG RAUL ABEL

Matr, NACIONAL Nro | 41541 Matr, PROVINCIAL Nro | 15432 Provincia  BUENOS AIRES

Tipo o | Tel Celular E[ Cod.Aa 0 11 | | WroTeMtono| 15 63000120 |]

{Cod. Area | 0 11 Nro Teléfono | 1563000120

8]

ENVIAR SOLICITUD

Complete su E-mail de contacto.

Solicitud de ampliacion de limite de prescripcion mensual de recetas electronicas
P/ Prestador

Fecha de Solicitud | 25/10/2017
Datos del Profesional
Apeliido y Nombre | TERG RAUL ABEL
Matr. NACIONAL Nro | 41541 Matr. PROVINCIAL Nro | 15432 Provincia | BUENOS AIRES

Tipo o | Tel, Celular [] conhreao u NroTeléfono | 15 63000120

(o oo a

— ’ E-mail | tergar@gmail.com

Cantidad de recetas que requl
Plazo (en meses) que requiore I del limite de prescr * 1 mes E

ENVIAR SOLICITUD

Luego ingrese la cantidad total de recetas que quiere prescribir de forma mensual, y el plazo
gue requiere la ampliacion de dicho limite en la prescripcion.

citud de ampliacion de limite de prescripcion mensual de recetas electronicas

Fechade Sobcitud  25/10/2017

Datos del Profesional

Apellido y Nombre  TERG RAUL ABEL

’ Cantidad de recetas que requiere prescribir en forma mensual * | 1800 ﬂ

’ Plazo (en meses) que requiere la ampliacion del limite de prescripcion * | 3 meses |v ‘

Seleccione el motivo por el cual necesita la ampliacion de la prescripcion.
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npliacion de limite de prescripcion mensual de recetas electronicas

Fecha de Solicitud  25/10/2017
Datos del Profesional
Apeliido y Hombre = TERG RAUL ABEL

Matr. NACIONAL Nro | 41541 Matr. PROVINCIAL Nro | 15432 Provincia  BUENOS AIRES

Tipo Nro | Tel. Celular E| Cod.Area | 0 11 Nro Teléfono | 15 63000120

Email tergar®gmail.com

Fecha de Solicitud  25/10/2017

Datos del Profesional

Apeliido y Nombre  TERG RAUL ABEL

Matr. NACIONAL Nro | 41541 Matr. PROVINCIAL Nro | 15432 Provincia  BUENOS AIRES
Tipo Nro | Tel. Celular E] Cod.Area | 0 11 Nro Teléfono | 15 63000120
E.mail  tergar®gmail.com

Solicitud

Cantidad de recetas que requiere prescribir on forma mensval* | 1800 -+

Ptazo (en meses) que requiere la amphacion del limite de prescripcion * | 3 meses. B

' mnm&mmmm'mﬂ

Justificackin* | e solicita la ampliacién del limite teniendo en cuenta
afiliados que por

Para finalizar presione el boton Enviar Solicitud.

e ampliacion de limite de

or

Fecha de Solicitud  25/10/2017

Datos del Profesional

Apelidoy Nombre | TERG RAUL ABEL

Matr. NACIONAL Nro - 41541 Matr. PROVINCIAL Nro - 15432 Provincia  BUENOS AIRES
TipoMro | Tel. Celular [F] conheao n Nro Tekétono | 15 63000120
E-mail tergar@gmail. com

Solicitud

+

e B

« 1800

Gran poblacén de pacntes con enfermeds <]

Justificacién*  se solicita la ampliacién d

B ENVIAR SOLICITUD
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El sistema indicara que la solicitud de ampliacién del limite de prescripcién ha sido generada

correctamente. La misma se encontrara pendiente de evaluacion por las instancias médicas de
PAMI.

Solicitud de iacion de Limite i de

La solicitud de ampliacion del limte de prescripcion ha sido generada
satisfactoriamente y se encuentra pendiente de evaluacion por las instancias

médicas del PAMI. En caso de proceder la solicitud, podréa realizar una
prescripcion mayor para €l mes en curso. Recuerde Podra iguaimente generar
recetas para aquellos afiliados que se encuentren exceptuados de la medida.

IMPORTANTE: El afiliado NO debe concurrir a PAMI para gestionar el tramite.

ACEFTAR

Una vez que haya completado y enviado la solicitud de ampliacion del limite de prescripcion, y
la misma se encuentre pendiente de evaluacion, visualizara el siguiente mensaje al momento de
la prescripcion.

/\ Ha alcanzado el tope maxime de prescripeion recomendada

La cantidad de recetas que ha generado para €l mes en curso han alcanzado el tope maximo mensual y
tiene registrada una solicitud de ampliacion de limite de prescripcion. La misma se encuentra pendiente

de evaluacion. En caso de proceder la solicitud, podré continuar con la prescripeion. Recuerde: Podra
igualmente generar recetas para aquellos afiiados que se encuentren exceptuados de la medida

‘CANCELAR PRESCRIPCION

IMPORTANTE: La evaluacion médica de la solicitud se realizara de forma online, y en caso de
autorizarse la ampliacién del limite el profesional podra continuar con la prescripcion en el mes
correspondiente. Es importante mencionar que aun habiendo superado el limite, podra
continuar generando recetas a aquellas personas afiliadas que se encuentren
exceptuados de la aplicacién del limite de recetas.

RECETAS NO IMPRESAS
En caso de alcanzar el tope maximo mensual de prescripcion recomendada, y de tener recetas

electrénicas generadas que se encuentran pendiente de impresion, visualizard el siguiente
mensaje:

/\ Ha alcanzado el tope maximo de prescripcion recomendada

La cantidad de recetas que ha generado para el mes en curso han alcanzado el tope maximo mensual
de prescripcion recomendada de acuerdo a la capita que tiene asignada. Verifique desde el panel de
bisqueda si as recetas que se de impresion sean de necesidad
médica. En caso de no corresponder. anule las mismas, permitiendo de esta manera generar una nueva
receta.

VER RECETAS NO IMPRESAS ‘CANCELAR PRESCRIPCION

Para verificar las recetas que se encuentran pendiente de impresién presione sobre el botén Ver
recetas no impresas:
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£\ Ha alcanzado el tope maximo de prescripcion recomendada

La cantidad de recetas que ha generado para el mes en curso han aicanzado el tope maximo mensual
de prescripcion recomendada de acuerdo a la capita que tiene asignada. Verifique desde el panel de
blsqueda si las recetas que se de Impresion sean de necesidad
médica. En caso de no corresponder. anule las mismas. permitiendo de esta manera generar una nueva

receta
VER RECETAS NO IMPRESAS

En caso de no persistir la necesidad médica podra anular las recetas generadas que se
encuentran pendientes de impresion, permitiendo de esta manera la posibilidad de generar
nuevas recetas. Para ello verifique aquella receta que deba anular, y presione el botdn
correspondiente.

a SOLO MIS RECETAS LIMPIAR
n NRO. RECETA FECHA DE INICIO FECHA VENCIMIENTO  AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR FECHA ANULACION IMPRESA
] 9706000004925 212017 211212017 TODARELL! GLORIA CRISTINA- ENALAPRIL RICHET JARA ANA/
] 8706000004895 21017 2122017 PUIG GRACIELA MARIA AMOXICILINA 250 MG PUNTANOS JARA ANA
Il 9706000004888 21112017 21122017 PUIG GRACIELA MARIA- AMOXICILINA 250 MG PUNTANOS JARA ANA
I} 9706000004871 2112017 211212017 SARIKAMICHIAN KRIKOR KEVORK AMOXICILINA 250 MG PUNTANOS JARA ANA
1 9706000004864 2107 21122017 DJEREKIAN ROSA/ AMOXICILINA 500 MG PUNTANOS JARA ANA
1 9706000004857 217 2m2r07 DJEREKIAN ROSA ENALAPRIL RICHET JARA ANA
1 9706000004840 21017 21122017 DJEREKIAN LUCIA| AMOXI 250 MAR JARA ANA
] 9706000004833 29017 2122017 DJEREKIAN LUCIA ENALAFEL JARA ANA

A continuacién confirme la eliminacién de la receta electrénica.

CONFIRMAR ELIMINACION

La baja de la receta la invalida para la dispensa. Al
presentaria en farmacia no sera dispensada. ;Desea

confirmar la anulacion de la receta N°97060000048577?

La receta electrénica seleccionada se dara de baja, y visualizara su fecha de anulacion.

vl SOLO MIS RECETAS LIMPIAR m
[l NRO.RECETA FECHA DE NICIO FECHA VENCIMIENTO  AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR FECHAANULACION  IMPRESA
B 9706000004925 212017 211212017 TODARELLI GLORIA CRISTINA- ENALAPRIL RICHET JARA ANA NO i ©
| 9706000004895 2112017 21122017 PUIG GRACIELA MARIA AMOXICILINA 250 MG PUNTANOS JARAANA NO i e
Il 9706000004883 21112017 21122017 PUIG GRACIELA MARIA AMOXICILINA 250 MG PUNTANOS JARA ANA NO e
Il 9706000004871 20M112017 211212017 SARIKAMICHIAN KRIKOR KEVORK AMOXICILINA 250 MG PUNTANOS JARA ANA NO i e
£ 9706000004864 20112017 21122017 DJEREKIAN ROSA AMOXICILINA 500 MG PUNTANOS JARA ANA 2]/ "/ 2017 NO e
9706000004857 21m2017 2122017 DJEREKIAN ROSA ENALAPRIL RICHET JARA ANA w NO ©
[l 9706000004840 21112017 211212017 DJEREKIAN LUCIA AMOXI 250 MAR JARA ANA NO e
1 9706000004833 21112017 21122017 DJEREKIAN LUCIA ENALAFEL JARA ANA NO i e

Una vez anulada la receta que se encontraba pendiente de impresién, podra continuar con la
prescripcién electrénica.
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BUSCAR RECETA ELECTRONICA

Para buscar una receta que ha sido generada en el sistema, en primer lugar presione la opcion

Buscar Receta.

OME REC GUMP PE STURN

Datos Médico  RecetaATNM  Paiiales RECETA ELECTRONICA
Bisqueda de Recetas Buscar Receta
Buscar Por | e Afiliado | Desde Hasta Tipo de Prescripcion | Medicamentos v
a D\-i)t«””\‘”'ih’«% LIMPIAR
O NRO.RECETA  FECHADEINICIO FECHA VENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR ANLEL%?ON IMPRESA

No hay resultados para Ia bisqueda especificada

El sistema lo conducira al Buscador de Recetas.

Nueva Receta Buscar Receta Datos Médico Receta ATNM Paiiales RECETA ELEC TRG‘PZJ!E:%

Bisqueda de Recetas

Buscar Por | N° Afiliado - Desde Hasta Tipo de Presciipcion | Medicamentos v
¥ I SOLOMIS RECETAS LIMPIAR
FECHA
0 NRO.RECETA  FECHADEINICIO FECHA VENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR Ao MPRESA

No hay resultados para Ia busqueda especificada

Seleccione el criterio de busqueda por el cual desea encontrar la receta en el sistema: Nimero

de Afiliado, Ndmero de Documento, Nimero de Receta, o Recetas No Impresas.

REC GUMP PE STURN

NuevaReceta  BuscarReceta  Datos Médico  Receta ATNM  Paiiales RECETA ELEC TROVPZJI‘(}%
g e Rocto: Buscar Por N° Afiliado \%

Buscar Por | N° Afiliado X Tipo de Prescripcion  Medicamentos v

Ne Afiliado
N° Doc t IMPIAR BUSCAR
- s 5 N Documento (EencEy
o e N° Receta PRESTADOR Ani:ELcAHc?ou IMPRESA

Recetas No Impresas/firmadas

IMPORTANTE: El filtro de blsqueda Recetas No impresas le permitird visualizar todas las
recetas generadas que se encuentran pendiente de impresion para el mes en curso, o los dos

meses siguientes, segun el periodo que seleccione.

Ingrese el dato de la receta que desea encontrar segun el criterio de bdsqueda que haya

seleccionado.
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{{} ADC FGEF SAD OME REC GUMP  PE  STURN
NuevaReceta  BuscarReceta  Datos Médico  RecetaATNM  Paiiales RECETA ELEC TROV2 Iu A
Bisqueda de Recetas
[ Buscar Por | N° Afiliado v | 15024648140000 Desde ]v~::l- Tipo de Prescripcion  Medicamentos v
LIMPIAR BUSCAR
= Buscar Por Ne Afiliado V| 15024648140000 -
O RESTADOR AM:JEL‘;HC?ON IMPRESA

No hay resultados para la bisqueda especificada

El filtro de blsqueda Fechas Desde y Fecha Hasta, permite buscar recetas de una persona

afiliada en particular para un periodo determinado.

ﬁ} ADC FGEF SAD OME REC GUMP = STURN

NuevaReceta  BuscarReceta DatosMédico  RecetaATNM  Paiiales RECETA ELECTRONIK

V21418

Bisqueda de Recetas

Buscar Por | N° Afiliado v| 15024648140000 [ Desde  01/04/2020 Hasta | 20/04/2020 ] Tipo de Prescripcion  Medicamentos v
= [ sOLO MIS RECETAS T MPIAR BUSCAR
Desde 01/04/2020 Hasta 20/04/2020
O NRO.RECETA  FECHA DEINICIO FE(] ANE}iEi‘ZZ‘I‘ON IMPRESA

No hay resultados para Ia bisqueda especificada

Para consultar las recetas electronicas generadas Unicamente por usted, seleccione le opcion
S6lo Mis Recetas.

ﬁ FGEF SAD REC GUMP PE STURN

NuevaReceta  BuscarReceta  DatosMédico  RecetaATNM  Paiiales RECETAELECTROVIEII A

1818

Bisqueda de Recetas

Buscar Por | W° Afiliado 15024642140000 Dese | 0140472000 Hasta 20/04/2020 Tipo de Prescripcion | Medicamentos -
& [(@womws| ¥ SOLOMIS RECETAS
FECHA
O NRO. RECETA FECTOTDETNICTO ™ TECTOT VENCIEN T RFTCIRDO" MEDICAMENTOS PRESTADOR ANULACION IMPRESA
No hay resultados para la bisqueda especiicada
Por dltimo indique el Tipo de Prescripcion Medicamentos.
NuevaReceta  BuscarReceta  Datos Médico  RecetaATNM  Pafiales RECETA ELECTR(:!V2 ICA
Biisqueda de Recetas
Buscar For | N° Afiliado v | 15024648140000 Desde | 01/04/2020 | | Hasta| 20/04/2020 Tipo de Prescripcion | Medicamentos |-
- [ sOLO WIS RECETAS LIMPIAR
m} NRO.RECETA  FECHADEINICIO FECHA VENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR ANOLAcon  MPRESA
No hay resultados para la blisqueda especificada

El sistema desplegara el listado de recetas encontradas. Podra visualizar, Nimero de Receta,
Fecha de Inicio, Fecha de Vencimiento, Nombre y Apellido de la persona afiliada,

Medicamento, Prestador prescriptor, y Fecha de Anulacién (en caso que este anulada).
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NuevaReceta  BuscarReceta  DatosMédico  RecetaATNM Paiiales RECETA ELECTRONICA
Basqueda de Recetas
Buscar Por | N° Afiliado + | 15024648140000 Desde | 01/04/2020 Hasta | 20/04/2020 Tipo de Prescripcién | Medicamentos v
= SOLO MIS RECETAS LIMPIAR
[1 NRO.RECETA  FECHADEINICIO FECHAVENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR At MPRESA
9037000001714 17/04/2020 170052020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL WMARACHLIAN LUCIANA MELISA sl
! CARDIOREX CDO ! !
9037000001684 17/04/2020 1700512020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL WMARACHLIAN LUGIANA MELISA O
CARDIOREX CDO
9037000001677 17/04/2020 171052020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA sl
9037000001646 17/04/2020 170052020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL WMARACHLIAN LUCIANA MELISA sl
! CARDIOREX CDO ! !
9037000001630 17/04/2020 1700512020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL WMARACHLIAN LUGIANA MELISA sl
9037000001608 17/04/2020 171052020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA sl
. CARDIOREX CDO . ’
9037000001592 16/04/2020 16052020 MOYANO HAYDEE ELVA ey A FICHET WMARACHLIAN LUCIANA MELISA sl
9037000001561 16/04/2020 160052020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL WMARACHLIAN LUGIANA MELISA sl

En caso de que alguna receta prescripta a la persona afiliada haya presentado interacciones

entre drogas, visualizara el icono de alerta @ en la misma. Presione sobre el mismo para mas

informacion.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA
] WRO. RECETA FECHA DE IICIO FECHAVENCIMENTO  AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR
A LOTRIAL
9406001992800 100972014 101012014 MARACHLIAN MARIA L IRIARTE MARIANA
9406001992794 1010972014 101012014 MARACHLIAN MARIA LOTRIAL IRIARTE MARIANA
CLOTRIMAZOL ILAB
9406001992763 100972014 10102018 MARACHLIAN MARIA SLOTHIS IRIARTE MARIANA A l
9494001092685 0910912014 0911012014 MARACHLIAN MARIA LOTRAL BARRERA
FLUCONAZOL TUTEUR
9494001992678 0910912014 001012014 MARACHLIAN MARIA cLomax BARRERA
FLUCONAZOL TUTEUR
9494001992647 0910912014 091102014 MARACHLIAN MARIA CLOT BARRERA
FLUCONAZOL TUTEUR
9406001991026 210812014 2000012014 MARACHLIAN MARIA LOTRIAL IRIARTE MARIANA NO
9406001991919 2110812014 200912014 MARACHLIAN MARIA ORENTEC. IRIARTE MARIANA NO

El sistema habilitard una ventana donde visualizara los medicamentos recetados, y la descripcion
de las interacciones entre las drogas.

INTERACCIONES DE LA RECETA X

MEDICAMENTOS RECETADOS

CLOTRIMAZOL ILAB - 1% CR.X 20 G - CLOTRIMAZOL
ZOMIGON -2.5MG COMP.X 3 - ZOLMITRIPTAN

INTERACCIONES
DROGA A DROGA B DESCRIPCION
La asociacion de zolmitripan con fluconazel produce un aumento del riesgo de

fluconazol zolmitriptan cardiotoxicidad (prolongacién Q-T, torsion de punta, paro cardiaco) debido a efectos
cardiacos aditivos.

CERRAR
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HISTORIA FARMACOLOGICA UNIFICADA

El sistema permitira consultar las recetas electronicas generadas por otros médicos prescriptores
a una persona afiliada. Para ello debera ingresar los datos de la persona afiliada que desea
consultar su historia farmacolégica, y no tildar la opcion S6lo mis recetas.

REC GUMP

Nueva Rec RECETA ELECTRONICA
R Buscar Por Ne Afiliado V| 15024648140000
B [ AThado V| 15024648140000 zESH) Tipaon | Medicamentos v

B l [ sOLO MIS RECETAS I LIMPIAR 9 R

O NRO. RE| EI SOLO MIS RECETAS MEDICAMENTOS PRESTADO BUSCAR IMPRESA

o hay resultados para la busqueda especificada

A continuacion visualizara todas las recetas electrénicas generadas para dicha persona afiliada,

especificando que médico prescriptor ha realizado la misma.

NuevaReceta  BuscarReceta  Datos Médico  Receta ATNM  Paiiales RECETA ELECTRQ!;I&H
Bisqueda de Recetas
Buscar Por | N° Afiliado | 15024648140000 Desde Hasta Tipo de Prescripcién | Medicamentos v
= [0 sOLO MIS RECETAS LIMPIAR
[J NRO.RECETA  FECHADEINICIO FECHA VENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR AN;JEEA%)?DN IMPRESA
9803000000022 2311112018 231212018 MOYANO HAYDEE ELVA IBUPROFENO 400 BOUZEN PENECO GRACIELA MARIA NO
9803000000015 2311112018 231212018 MOYANO HAYDEE ELVA ENALAPRIL RICHET GRACIELA MARIA NO
9804000010425 2311012018 221112018 MOYANO HAYDEE ELVA IBUPROFENO 400 BOUZEN PENECO GARMEN PIETRA NO
9894000010401  23/1012018 22112018 MOYANO HAYDEE ELVA ENALAPRIL RICHET CARMEN PIETRA NO
9794000006483 09/01/2018 08/02/2018 MOYANG HAYDEE ELVA AMOXICILINA BROMHEXINA RICHET LUCIANA MELISA El
9794000006476 09/1212017 08/01/2018 MOYANO HAYDEE ELVA AMOXICILINA BROMHEXINA RICHET LUCIANA MELISA sl
9794000006469 091112017 09122017 MOYANO HAYDEE ELVA AMOXICILINA BROMHEXINA RICHET LUCIANA MELISA sl
9699000007037 12/08/2016 10912016 MOYANO HAYDEE ELVA BOTOX GARMEN PIETRA NO
9699000007020 12/08/2016 /0912016 MOYANO HAYDEE ELVA BOTOX CARMEN PIETRA 12008/2016 NO
9699000007006 12/08/2016 10812016 MOYANG HAYDEE ELVA HUMIRA CARMEN PIETRA El
< . 10 11 12 13 14 15 16 [REM 18 19 20 21 22 23 24 .. P

Para consultar la informacién de algunas de ellas presione sobre el botén Visualizar Receta.

Bisqueda de Recetas

N° Afiliado v | 15024648140000 fipcién | Medicamentos v
E [J sOLO MIS RECETAS LIMPIAR

[0  NRO.RECETA FECHA DE INICIO  FECHA VENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR ANLE&%?ON IMPRESA
9803000000022 23/111/2018 23122018 MOYANO HAYDEE ELVA IBUPROFENO 400 BOUZEN PENECO GRACIELA MARIA
9803000000015 231172018 231212018 MOYANO HAYDEE ELVA ENALAPRIL RICHET GRACIELA MARIA
9894000010425 2311012018 2211112018 MOYANO HAYDEE ELVA IBUPROFENO 400 BOUZEN PENECO CARMEN PIETRA
9894000010401 2311012018 22/112018 MOYANO HAYDEE ELVA ENALAPRIL RICHET CARMEN PIETRA
9794000006483 09/01/2018 08/02/2018 MOYANO HAYDEE ELVA AMOXICILINA BROMHEXINA RICHET LUCIANA MELISA
9794000006476 09/12/2017 08/01/2018 MOYANO HAYDEE ELVA AMOXICILINA BROMHEXINA RICHET LUCIANA MELISA Sl
9794000006469 09/11/2017 0911212017 MOYANO HAYDEE ELVA AMOXICILINA BROMHEXINA RICHET LUCIANA MELISA El
9699000007037 12/08/2016 11/09/2016 MOYANO HAYDEE ELVA BOTOX CARMEN PIETRA NO
9699000007020 12/08/2016 11/09/2016 MOYANO HAYDEE ELVA BOTOX CARMEN PIETRA 12/08/2016 NO
9699000007006 12/08/2016 11/09/2016 MOYANO HAYDEE ELVA HUMIRA CARMEN PIETRA sl

“ .. 10 11 12 13 14 15 16 RE@ 18 19 20 21 22 23 24 .. »
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IMPORTANTE: Cabe destacar que no podra anular ni imprimir recetas electronicas generadas

por otros médicos prescriptores.

REENVIAR RECETA

En caso que la persona afiliada solicite nuevamente el envio de una receta electrénica, podra
reenviarle el correo electrénico. Es importante mencionar que no se podran reenviar recetas

vencidas. Para ello busque la receta que desea reenviar, y presione el boton Visualizar Receta.

Bisqueda de Recetas

Buscar Por | N° Afiliado B 15024648140000 Desde Hasta Tipo de Prescripcidn = Medicamentos 3

E [ SOLO mIS RECETAS LIMPIAR

[] NRO.RECETA  FECHADEINICIO FECHAVENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR ANagon  MPRESA
GADOPRIL

o 190 MOYANO HAYDEE ELVA 55 MARACHLIAN LUCIANA MELISA
GADOPRIL

[] 9037000001899 MOYANO HAYDEE ELVA e ass MARACHLIAN LUCIANA MELISA

. GADOPRIL

[] 9037000001882  27/052020 26/06/2020  MOYANO HAYDEE ELVA 0o MARACHLIAN LUCIANA MELISA

[] 9037000001875 2710522020 26/06/2020  MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA
GADOPRIL

[] 9037000001858  27/052020 260062020 MOYANO HAYDEE ELVA 650 MARACHLIAN LUCIANA MELISA
GADOPRIL

[] 9037000001851  27/0522020 26/06/2020  MOYANO HAYDEE ELVA e NN MARACHLIAN LUCIANA MELISA sl

[] 9037000001844 191052020 1810622020 MOYANO HAYDEE ELVA SN e MARACHLIAN LUCIANA MELISA st
GADOPRIL

[] 9037000001837 191052020 1810612020 MOYANO HAYDEE ELVA R o MARACHLIAN LUCIANA MELISA st

a 1820 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA sl

[] 9037000001813 1810822020 171062020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA st

Bz ¢+ 56789 10n112i5us.»

El sistema lo direccionaré al detalle de la receta seleccionada. A continuacién, presione el botén
Reenviar receta al afiliado.

N° DE RECETA

9037000001905

Afiliado
N° Beneficio | 15024648140000 Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
RP1
Diagnéstico N*1 | Hipertension esencial (primaria) Cadigo | 110
Droga | enalapril Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 Cant| 1
RP2
Diagnéstico N°2 | Insuficiencia cardiaca CidionJsn

| =t i REENVIAR RECETAALAFILIADO

No hay indicaciones para la receta actual.

REENVIAR RECETA AL AFILIADO IMPRIMIR VOLVER

El sistema le solicitara que indique el mail al que se le debe enviar la receta electrénica. Para
finalizar presione el botén Reenviar.
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Reenvio de Receta al Afiliado

IMPORTANTE
Sr/a. Profesional: La receta ya esta disponible en TODAS las farmacias de la red
PAMI. No obstante, sugerimos comunicarle el(los) Nro(s) de receta(s) a la persona
afiliada para mayor seguridad.

La receta se envio al siguiente correo electronico:

Mail | Juclanamm@gmail.com

r

mamm a proceder con el reenvio, vent
- REENVIAR
confianza del afiiado).

CANCELAR

REIMPRIMIR RECETA ELECTRONICA

El sistema permitird reimprimir una Receta Electronica generada con anterioridad, o bien
imprimir una receta que no se ha impreso al momento de su generacion. Para ello realice la
blusqueda de la receta que desea imprimir, y presione el botén Visualizar Receta.

Busqueda de Recetas

Buscar Por | N° Afikado B 15024648140000 Desde Hasta Tipo de Prescripcién = Medicamentos E]
FECHA
| NRO. RECETA FECHA DE INICIO  FECHA VENCIMIENTO AFILIADO MEDICAMENTOS PRESTADOR ANULACION IMPRESA

[] 9037000001005 27072020 261082020 MOYANO HAYDEE ELVA s MARACHLIAN LUCIANA MELISA
[] 9037000001899 2770672020 270072020 MOYANO HAYDEE ELVA e s MARACHLIAN LUCIANA MELISA
[] 037000001882 2752020 26062020 MOYANO HAYDEE ELVA ey cons MARACHLIAN LUCIANA MELISA
[] 9037000001875 27152020 260062020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA
[] 9037000001868 27052020 26062020 MOYANO HAYDEE ELVA . 00 MARACHLIAN LUCIANA MELISA
[] 9037000001851 2710512020 26062020  MOYANO HAYDEE ELVA %g’&"éx o MARACHLIAN LUCIANA MELISA sl ®
[] 9037000001844 191052020 181062020 MOYANO HAYDEE ELVA L 05 MARACHLIAN LUCIANA MELISA sl ®o
[] 037000001837 19152020 181062020 MOYANO HAYDEE ELVA oot N MARACHLIAN LUCIANA MELISA s ®
[] 9037000001820 19152020 181062020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA El ®
[] 9037000001813 18052020 171062020 MOYANO HAYDEE ELVA GADOPRIL MARACHLIAN LUCIANA MELISA sl ©

Bz «56 785 10mn1215u15.»

El sistema lo direccionara al detalle de la receta seleccionada. Para continuar presione el botén
Imprimir.

N° DE RECETA

9037000001905

Afiliado
N* Beneficio | 15024648140000 Nombre | MOYANO HAYDEE ELVA Edad | 82 N° Documento | 3565265
RP1
Diagndstico N°1 | Hipertension esencial (primaria) Cédigo | 110
Droga | enalapril Pres. | 10 mg comp.ran.x 100 cant| 1
RP2

Diagndstico N°2 i Insuficiencia cardiaca

T
Droga ‘ amlodipina Pres. | 10 mg comp.desin.oralx30 Cant| 1

REENVIAR RECETA AL AFILIADO IMPRIMIR

No hay indicaciones para la receta actual.

VOLVER

IMPORTANTE: Las recetas impresas figuraran con Si en la columna Impresa, de lo contrario

figurara No.
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Biisqueda de Recetas

B

=

O
(]

0 Y O e O o O B

e Afiiado

[J sOLO WIS RECETAS

NRO. RECETA
9037000001783 2210472020
9037000001776 2210672020
9037000001769 2210512020
9037000001752 2210472020
9037000001745 2210412020
9037000001738 17/06/2020
9037000001721 17/05/2020
9037000001714 17/0472020
9037000001691 171052020
9037000001684 17/04/2020

v | 15024648140000

22/05/2020

22/0712020

21/06/2020

22/05/2020

2210512020

1710712020

16/06/2020

1710512020

16/06/2020

17/05/2020

FECHADE INICIO  FECHA VENCIMIENTO AFILIADO

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

MEDICAMENTOS
GADOPRIL
CARDIOREX CDO

GADOPRIL
CARDIOREX CDO

GADOPRIL
CARDIOREX CDO

GADOPRIL
CARDIOREX CDO
GADOPRIL
GADOPRIL
CARDIOREX CDO
GADOPRIL
CARDIOREX CDO
GADOPRIL
CARDIOREX CDO
GADOPRIL
CARDIOREX CDO
GADOPRIL
CARDIOREX CDO
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Tipo de Prescripcidn | Medicamentos v
UMPIAR
PRESTADOR A"LE&’C?ON IMPRESA
LUCIANA MELISA sl
LUCIANA MELISA s
LUCIANA MELISA s
LUCIANA MELISA st
LUCIANA MELISA s
LUCIANA MELISA st
LUCIANA MELISA sl
LUCIANA MELISA s
LUCIANA MELISA NO
LUCIANA MELISA NO
N

Bl::¢56 73859 0n1215u115.>

Otra forma de imprimir la receta, es seleccionandola y presionando el boton de la impresora.

Bisque

15024648140000

MEDICAMENTOS

Tipo de Prescripcion | Medicamentos v

LIMPIAR BUSCAR

FECHA

PRESTADOR ANULACION

IMPRESA
MARACHLIAN LUCH

MARACHLIAN LUCIANA MELISA

MARACHLIAN

IANA MELISA

UCIANA MELISA

0 MARACHLIAN L NAMEL

17/04/2020

ANO HAYDEE ELVA

INO HAYDEE ELVA

MOYANO HAYDEE ELVA

O HAYDEE ELVA

MARACHLIAN LUCIANA MELISA
MARACHLIAN LUCIANA MELISA
MARACHLIAN LUCIANA MELISA

MARACHLIAN LL MELISA

Bz 45673859 0n12n5u815.>

IMPORTANTE: Esta ultima forma de impresion permitird imprimir mas de una receta en el mismo

momento, seleccionando todas las que sean necesarias, y presionando el botén de Imprimir.
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