PLAN DE SALUD
MENONITA

CARTA CIRCULAR #: 19-00029

3 de julio de 2019

A TODOS LOS MEDICOS CERTIFICADOS EN BUPRENORFINA PARTICIPANTES DEL
PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (VITAL)

HOJA DE SOLICITUD DE MEDICAMENTO PARA TRATAR LA ADICCION A OPIACEOS
(BUPRENORFINA)

Estimado(a) proveedor(a):

En el Plan de Salud Menonita — Vital, nuestro compromiso es trabajar con usted de manera
integrada y coordinada para un mejor manejo de los pacientes que atendemos en conjunto.
Como ente facilitador, es nuestra responsabilidad proveerle toda la informacion necesaria y
relevante para sus futuras intervenciones con los pacientes al momento en que llegan a sus
facilidades para recibir servicios.

Como parte del proceso de preautorizacion del medicamento Buprenorfina, la Administracion de
Seguros de Salud (ASES) ha establecido el requerimiento de utilizar un nuevo formulario. Para
su conveniencia, le incluimos el nuevo formulario aprobado por ASES. Es requisito que de
manera inmediata utilice esta nueva Hoja de Solicitud de Medicamentos - Tratamiento para
Adiccion a Opiaceos) al momento de someter la preautorizacion.

El uso de esta nueva Hoja de Solicitud asegurara la continuidad de tratamiento para aquellos
beneficiarios utilizadores de Buprenorfina. Recuerde que esta nueva Hoja de Solicitud, junto a la
documentacién requerida deben ser enviadas al Fax de Preautorizaciones de Farmacia
1-877-447-6488.

Como siempre, contamos con su colaboracién. Nos mantenemos a su orden para clarificar
cualquier duda o pregunta.

Departamento de Preautorizaciones de Farmacia
1-844-832-0420 (libre de cargos)
7:00 a.m. a 4:00 p.m.
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Glorymar Santiago Alicea, PharmD Gregorio A. Cortés Soto, MD
Directora - Departamento de Farmacias Principal Oficial Médico

Cordialmente,

787.625.1380 | PO Box 364668, San Juan, PR 00936
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DEPARTAMENTO DE FARNMACIA .
HOJA DE SOLICITUD DE MEDICAMENTO TRATAMIENTO PARA ADICCION A

OPIACEOS
Nombre del Paciente: Edad:
Nuamero de Contrato: Fecha de Solicitud:
Médico que solicita el servicio: NPI del Médico:

Nlmero de Lic. Para prescribir Buprenorfina:

DIAGNOSTICO DEL ASEGURADO:(CODIGOS ICD-10):

( ) F11.20: Dependencia a Opiaceos sin complicaciones () F11.21: Dependencia a Opidceos en remision
( ) F11.23: Dependencia a Opiaceos con retirada ( ) ©Otro

MEDICAMENTO SOLICITADO: (DOSIS)

Subutex Tab SL Dosis:
Suboxone Naloxone Film S/L Dosis:

ESTATUS DE PACIENTE:
Paciente Nuevo Paciente en Mantenimiento Reinicio en Tratamiento de Buprenorfina.

Nota: Requiere que justifique la causa del reinicio del tratamiento

ESTATUS DE TRATAMIENTO:
Hasta tres (3) dias Induccion Dos (2) meses de Estabilizacion __ Mantenimiento
Nota: Requiere justificacion médica para continuidad de tratamiento cada vez que se emita receta

JUSTIFICACION O ANOTACION CLINICA:

Paciente es mayor de 18 afios y completé la hoja de consentimiento antes de iniciar tratamiento. (Se
incluye hoja de consentimiento).

___Paciente es dependiente a Opiaceos.

___Paciente muestra sintomas de Retirada (Fase de Induccion)

___Paciente no ha utilizado opiaceos en las pasadas 12-24 horas. (Fase de Induccion)

____Se le realizé prueba toxicoldgica incluyendo Buprenorfina. (Favor incluir prueba realizada que muestre el
resultado).

___Paciente fue evaluado y esté capacitado para cumplir con tratamiento ambulatorio de dependencia a Opiaceos
debido a que no presenta ninguna de las siguientes razones que impidan la pre-autorizacion del medicamento:
No existe embarazo de paciente, ni es madre lactante; paciente no es dependiente de otras sustancias como
Benzodiacepinas y/o Alcohol; asiste a tratamiento psicosocial como parte de su tratamiento ambulatorio;
paciente no estad en Tratamiento activo de Metadona; paciente no presenta alguna condicién psiquiatrica
severa no controlada; paciente no tiene ideas suicidas u homicidas; paciente estad comprometido con el
tratamiento con Buprenorfina; paciente no presenta hipersensibilidad y/o contraindicacién a los ingredientes
de Suboxone® (Buprenorfina/Naloxone); paciente no presenta otras condiciones médicas significativas.

FAVOR PROVEER LA JUSTIFICACION MEDICA

/
FIRMA DEL MEDICO SOLICITANTE Nuam. Licencia Nam. Certf de Bupfre

Receta debe ser prescrita por un médico contratado por Aseguradora y debidamente certificado para prescribir Buprenorfina,
incluir el Cédigo de Diagndstico y cumplir con los criterios de preautorizacién. Toda solicitud de medicamento sera evaluada por el
Farmacéutico y/o Director Médico. De ser una solicitud de mantenimiento que cumpla con todos los requisitos de PA HUB, puede
ser procesada por el Auxiliar de Farmacia. De observarse alguna discrepancia entre lo certificado por el médico y el perfil de
utilizacién del beneficiario, la unidad de Farmacia del MCO debera comunicarse y alertar al proveedor.



