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OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

INSTRUCTIVO PARA GESTION DE PROCEDIMIENTOS Y DISPOSITIVOS
ESPECIALES:
Form. A.3.3.1.

Sr./ Sra. Afiliado/a de OSPLAD:

Se informa a Ud. que, con el fin de realizar la solicitud de VALVULA AORTICA PROTESICA prescripto
para IMPLANTE PERCUTANEO para el tratamiento de ESTENOSIS AORTICA debera presentar en
forma completa la documentacion que se detalla a continuacion, la cual sera recepcionada en el Centro
de Atencion al Beneficiario del Consejo Local correspondiente, y remitida a la Gerencia de Prestaciones
Médicas de la Obra Social para la Actividad Docente, para su analisis:

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN ORIGINAL:

1.-Resuimen de Historia Clinica firmada y sellada por médicos Cirujano Vascular. El mismo debe
contener:

[0 Datos del Beneficiario (Nombre, Apellido o codificacién si correspondiere, numero de
beneficiario, nUmero de documento, edad, sexo, nacionalidad).

0 Antecedentes personales, de la enfermedad y estado actual, y requerimiento del reemplazo
valvular adrtico, firmado y sellado.

0 Diagnéstico de certeza con detalle del fundamento terapéutico: Pacientes con estenosis
aortica severa, sintomatica, que no puedan someterse a un reemplazo valvular convencional,
debido a un elevado riesgo quirurgico (STS>10 % o Euroscore logistico >20%), o pacientes
en los cuales el reemplazo valvular aértico convencional se encuentre contraindicado por un
equipo quirurgico. Para ello deberan presentar las siguientes condiciones: Anillo aértico entre
18 y 29 mm; expectativa de vida mayor a 1 afio (ausencia de enfermedades terminales o
severas sin posibilidad de curacién); no presentar trombos en ventriculo izquierdo, endocarditis
ni condiciones con alto riesgo de obstruccion del ostium coronario; no presentar valvula adrtica
bicuspide; e) fraccion de eyeccién mayor al 20%.

2.-Solicitud del Implante percutaneo de la Valvula Aértica Protésica: donde conste el requerimiento
del mismo, con los datos del beneficiario, diagndstico, y fecha de prescripcion, firmado y sellado por el
Jefe del Equipo Vascular.

3.-Consentimiento Informado, firmado por médico especialista y el paciente o su representante.

DOCUMENTACION A PRESENTAR EN FOTOCOPIA:

1.- Estudios complementarios realizados que avalen la indicacion:
Ecocardiograma doppler color.

Ecocardiograma Transesofagico

Ergometria (si corresponde).

Estudio hemodinamico (si corresponde).

Estudio de Perfusion Miocardica (si corresponde).

Estudios de laboratorio.

Determinacion del riesgo quirtrgico por STS o Euroscore Logistico.
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Nota: la documentacion a presentar sera evaluada por la Gerencia de Prestaciones Médicas, quien
podra solicitar ampliacion de documentacién. Su recepcion no implica la aprobacion del tratamiento
indicado.



