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CERTIFICADO DE LA ENTIDAD RECOBRANTE SOBRE ENFERMEDADES HUÉRFANAS – RARAS


Entre los suscritos a saber,  ingrese el nombre del representante legal de la EPS, identificado con documento de identidad tipo ingrese el tipo del documento de identidad del representante legal y número ingrese el número del documento de identidad del representante legal de la entidad recobrante, en mi calidad de representante legal de Ingrese el nombre de la EPS y ingrese el nombre del médico identificado con documento de identidad tipo ingrese el tipo del documento de identidad del médico  y número ingrese el número del documento de identidad del médico, en mi calidad de médico referente del  programa de Enfermedades Huérfanas-Raras de la EPS antes señalada, nos permitimos certificar bajo gravedad de juramento, que:

1. La información que se presenta es consistente y coherente respecto a la enfermedad huérfana – rara del usuario y por lo tanto cumple con la calidad, oportunidad, veracidad, confiabilidad y transparencia necesarias para adelantar el proceso de reconocimiento ante la ADRES.
2. Los documentos que se anexan a la presente certificación, tales como: resultados de pruebas diagnósticas de cualquier tipo, resúmenes de historia clínica, actas o reportes de junta de profesionales de salud y criterios clínicos declarados por uno o más médicos tratantes, corresponden con las definiciones nosológicas aceptadas por la comunidad científica y los antecedentes registrados en la historia y otros registros clínicos y paraclínicos del paciente.
3. De acuerdo con la información del numeral 2, así como el examen físico del paciente, entre otros datos de relevancia clínica, el(los) médico(s) tratante(s) realizó el análisis correspondiente y como resultado de este diagnosticó la enfermedad huérfana-rara y en consecuencia de conformidad con su autonomía, criterio y conocimiento especializado decidió iniciar el tratamiento que consideró pertinente y acorde con las necesidades del paciente.
4. La entidad aseguradora del usuario de acuerdo con la información aportada por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud- IPS y los profesionales de la salud a cargo del tratamiento del paciente con enfermedad huérfana, realiza de forma permanente la gestión necesaria en aras de garantizar el suministro oportuno de los tratamientos y el seguimiento médico de acuerdo con la periodicidad definida por estos y con base en ello presenta las cuentas ante la ADRES para el respectivo reconocimiento de las tecnologías en salud no PBS requeridas por el usuario

I. INFORMACIÓN DEL USUARIO

	Tipo de identificación del usuario*

	Número de identificación del usuario
Ingrese el No. de identificación

	*RC : Registro Civil | TI : Tarjeta Identidad | CC : Cédula Ciudadanía | CE : Cédula Extranjería | PA : Pasaporte | PE : Permiso Especial de Permanencia | CN : Certificado de nacido vivo | NU: Número Único de Identificación Personal

	Nombre del usuario
Ingrese el nombre del paciente

	¿El usuario se encontraba afiliado anteriormente a una EPS diferente y fue trasladado a su EPS?

	

	¿De qué EPS provenía el afiliado trasladado?
Ingrese el nombre de la EPS en la que se encontraba afiliado el usuario

Seleccione la fecha del traslado
Seleccione la fecha





II. INFORMACIÓN DE LA ENFERMEDAD HUÉRFANA-RARA 1

	Nombre de la enfermedad huérfana - rara[footnoteRef:1] [1:  	El número de la enfermedad huérfana – rara deberá diligenciarse de acuerdo con el listado de la Resolución 5265 de 2018 y demás normas que la adicionen, modifiquen o sustituyan, debe tenerse especial cuidado de escribir correctamente el número.] 

Ingrese el nombre de la enfermedad huérfana - rara
	No. de la enfermedad huérfana – rara[footnoteRef:2] [2:  	El número de la enfermedad huérfana – rara deberá diligenciarse de acuerdo con el listado de la Resolución 5265 de 2018 y demás normas que la adicionen, modifiquen o sustituyan, debe tenerse especial cuidado de escribir correctamente el número.] 

Ingrese el No. de la enfermedad
	Código CIE-10 de la enfermedad huérfana - rara [footnoteRef:3] [3:  	El código CIE10 la enfermedad huérfana – rara deberá diligenciarse de acuerdo con el listado de la Resolución 5265 de 2018 y demás normas que la adicionen, modifiquen o sustituyan, debe tenerse especial cuidado de escribir correctamente el código.] 

Ingrese el CIE10, si aplica

	Enfermedades Asociadas 

	Código CIE-10 de enfermedad asociadas
	Nombre de la enfermedad asociada

	Ingrese el código CIE-10 si aplica	Ingrese el nombre de la enfermedad, si aplica
	Ingrese el código CIE-10 si aplica	Ingrese el nombre de la enfermedad, si aplica
	Ingrese el código CIE-10 si aplica	Ingrese el nombre de la enfermedad, si aplica
	Ingrese el código CIE-10 si aplica	Ingrese el nombre de la enfermedad, si aplica
	Tipo(s) de prueba(s) diagnóstica(s)[footnoteRef:4]: marque la (s) casilla (s)de acuerdo con la(s) prueba(s) realizada(s) de conformidad con el Protocolo de vigilancia en salud pública de enfermedades huérfanas-raras del INS y sus anexos. [4:     De acuerdo con lo dispuesto en el Protocolo de vigilancia en salud pública de enfermedades huérfanas-raras del Instituto Nacional de Salud  
    respecto de las definiciones operativas de caso y anexos del mismo.] 


                                         LC ☐     IM  ☐    EH  ☐   EF ☐     EM ☐     CC ☐     JP ☐

LC: Laboratorio Clínico | IM: Imagenológicos | EH: Estudios histológicos | EF: Estudios fisiológicos | EM: Análisis moleculares | CC: Criterio Clínico | JP: Concepto Junta de Profesionales

	Nombre de la(s) prueba(s) diagnóstica(s) confirmatoria(s)[footnoteRef:5] [5:  	Considerando la Enfermedad Huérfana – Rara (Código según la Resolución 5265 de 2018 y CIE-10), el nombre de la prueba diagnóstica deberá diligenciarse conforme lo definido en el Protocolo de Salud Pública de Enfermedades Huérfanas – Raras, dispuesto por el Instituto Nacional de Salud. En caso de que la prueba diagnóstica confirmatoria sea de carácter clínico, registre: Criterios clínicos, en caso de tratarse de Junta de Profesionales, marque JP. Debe tenerse especial cuidado de escribir correctamente el nombre.] 


	1. Ingrese el nombre de la prueba diagnóstica
	Ingrese el código CUPS, si aplica


	2. Ingrese el nombre de la prueba diagnóstica 

	Ingrese el código CUPS, si aplica


	Ingrese el nombre de la prueba diagnóstica

	Ingrese el código CUPS, si aplica


	Ingrese el nombre de la prueba diagnóstica

	Ingrese el código CUPS, si aplica


	Ingrese el nombre de la prueba diagnóstica

	Ingrese el código CUPS, si aplica


	Código de habilitación de la Institución Prestadora de Servicios de Salud que realizó la prueba diagnóstica confirmatoria (Replique esta casilla de acuerdo con la cantidad de pruebas que aplique o corresponda)
Ingrese código de habilitación de REPS

	Institución Prestadora de Servicios de Salud que realizó la prueba diagnóstica confirmatoria (Replique esta casilla de acuerdo con la cantidad de pruebas que aplique o corresponda)
Ingrese código de habilitación de REPS
Ingrese el nombre del laboratorio
	NIT Institución Prestadora de Servicios de Salud 
(Replique esta casilla de acuerdo con la cantidad de pruebas que aplique o corresponda)
Ingrese código de habilitación de REPS Ingrese el NIT del laboratorio
	Fecha del diagnóstico confirmatorio
(Replique esta casilla de acuerdo con la cantidad de pruebas realizadas y anote la fecha en que realizó cada prueba)
Ingrese código de habilitación de REPS
Seleccione la fecha

	Nombre del médico que realizó el diagnóstico
 
Ingrese el nombre del profesional de la salud
	Tipo y número de identificación del médico que realizó el diagnóstico

Tipo:
☐ CC  ☐ PA  ☐ PE

Número:
Ingrese el No. de identificación


	Especialidad médica que realizó el diagnóstico

Ingrese la especialidad del profesional de la salud
	

	No. de registro médico 

Ingrese No. del registro médico
	

	Fecha de notificación en SIVIGILA de la enfermedad huérfana-rara
Seleccione la fecha

	Realice un resumen médico donde se asocien los datos clínicos y paraclínicos que dieron lugar al diagnóstico de la enfermedad huérfana-rara

Ingrese la descripción 


	Relacione los medicamentos no financiados por el PBS con cargo a la UPC suministrados al usuario con indicación específica registrada ante el INVIMA para el tratamiento de la enfermedad huérfana-rara. 

	Nombre del medicamento no PBS
	No. de la prescripción
	No. del radicado del recobro ante la ADRES

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Relacione los medicamentos no financiados por el PBS con cargo a la UPC en virtud de un fallo de tutela suministrados al usuario para el tratamiento de la enfermedad huérfana-rara (si aplica)  

	Nombre del medicamento no PBS
	No. de la prescripción
	No. del radicado del recobro ante la ADRES

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Relacione otros medicamentos, servicios y tecnologías no financiados por el PBS con cargo a la UPC suministrados al usuario para el tratamiento de la enfermedad huérfana-rara (si aplica)

	Nombre del medicamento, servicio o tecnología en salud NO PBS
	No. de la prescripción
	No. del radicado del recobro ante la ADRES

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	






III. INFORMACIÓN DE LA ENFERMEDAD HUÉRFANA-RARA (Diligencie toda la información del numeral II por cada enfermedad a reportar las veces que sea necesario, si aplica)


IV. INFORMACIÓN SOBRE EL SEGUIMIENTO AL USUARIO (Diligencie toda la información del numeral II por cada enfermedad a reportar las veces que sea necesario, si aplica)


	Especialidad(es) médicas. [footnoteRef:6]  [6:  Tomar como base el listado de especialidades (Anexo3) del Protocolo de Enfermedades Huérfanas ] 

	Fecha del último control 
(Respecto de la fecha de presentación de la presente certificación)

	1)
	

	2)
	

	3)
	

	4)
	

	5)
	



	Evaluación del estado clínico (Señale con una X):
Durante el último año de seguimiento, respecto de la fecha de la presente certificación, en su evolución clínica el paciente presentó: 

	
	Mejoría

	
	Deterioro

	
	Estabilidad, no presentó cambios.




Recuerde que a la presente certificación deberá anexar los resultados de las pruebas diagnósticas, actas o soporte de juntas de profesionales debidamente firmados por quienes la realizaron, si el diagnóstico es por criterio clínico aporte el resumen médico firmado por los especialistas que dan cuenta que los hallazgos clínicos y paraclínicos, así como los antecedentes registrados en la historia llevan a concluir respecto del diagnóstico.



La presente se firma en la ciudad de ingrese la ciudad a los Seleccione la fecha




	Firma del representante legal
	
	Firma del médico 




image2.wmf
TI


image3.wmf
CC


image4.wmf
PA


image5.wmf
PE


image6.wmf
CN


image7.wmf
NU


image8.wmf
Sí


image9.wmf
No


image1.wmf
RC


image10.png




image11.png




