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Sol-licitud del reemborsament de les tarifes de responsabilitat

Monitoritzacié continua de la glucémia / Infusié subcutania continua d’insulina

[ ] Peticié inicial [] Revisio

1. Dades del pacient

nmeass:[| [ ] ] [ ] [ |

Cognoms i nom:l |

Diagnostic: | |

2. Dades de I’'assegurat/da directe

nemocass:f | | | | | | |

Cognoms i nom: |

3. Sol-licito

El reemborsament de les tarifes de responsabilitat de la monitoritzacié continua ambulatoria
de la glucosa per part de la CASS per al control metabdlic de la diabetis en pacients que
requereixen controls frequients de glucémia.

|:| El reemborsament de les tarifes de responsabilitat de la infusié subcutania continua
d’insulina per part de la CASS.

|:| El reembossament de les tarifes de responsabilitat del monitoratge de la glucosa en temps
real en combinacié amb I'equip d’infusié subcutania continua d’insulina per part de la
CASS.

4, Lloc on es realitza la prestacio i metge tractant

|:| Unitat de Diabetis (Centre Hospitalari Andorra) |:| Metge Endocrinoleg

Nom del metge tractant:l |

Data de la recepta:l Data de propera visita de control: |

Signatura:
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5. Tipus d’aparell / lletra clau i codi prestacié
[ ] MCGIFLASH L(Lector) [ ] MG/MGLU Monitor continu glucémia
[ ] MCGIFLASH S(Sensor) [ ] 1sI/1SI (bomba)
[ ] MIB/Monitor + bomba
|:| MCG -ONE(Exclusivament hospitalari)
6.

Declaro complir les indicacions del Decret 62/2023(")

Per monitor:

Pacients amb diabetis tipus 1 o tipus 2 en tractament amb terapia intensiva amb insulina i
que requereixen controls multiples de glucémia per ajustar la dosi d’insulina a administrar
(tres o més controls al dia) i que compleixen algun dels criteris seglents:

[]

Pacients de 7 anys o menys

|:| Pacients de 8 a 14 anys amb mal control metabolic (hemoglobina glucosilada HbA1c =

8%).

Pacients de qualsevol edat si:

OO O o od O

Han patit dos episodis d’hipoglucémia greu en els dos darrers anys; es considera
hipogluceémia greu la que produeix afectacié neuroldgica greu que requereix assisténcia
externa per a la recuperacio del pacient;

Hi ha evidéncia provada d’hipoglucémia desapercebuda

Pateixen hipoglucemies no greus de forma repetida (més de quatre hipoglucémies
lleus/setmana o més del 10% de les autoanalisis de glucémia capil-lar < 70 mg/dl);

Soén portadors de bomba d’insulina amb mal control metabolic (hemoglobina glucosilada
HbA1c = 8%);

Tenen mal control metabdlic (hemoglobina glucosilada HbA1c = 8%) malgrat un as
adequat i continuat d’un sistema flaix (flash).

Dones gestants.

Altres(especificar):|

Per infusor:

Nens 212 anys i adults diabetis mellitus tipus 1 en tractament adequat amb multiples dosis
d’insulina i que compleixen algun dels criteris seglents:

El régim terapéutic requerit per a un control glucémic adequat (HbA1c 28.5%) produeix
hipoglucemies discapacitants. Es considera hipoglucemia discapacitant I'aparicié
d’hipoglucémia de repeticié i de forma imprevisible que produeix un estat d’ansietat
persistent amb una afectacio significativa de la qualitat de vida.
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|:| Nens menors de 12 anys en qué el tractament amb MDI no es considera 'adequat. En
nens en tractament amb bomba d’insulina caldria efectuar una prova de canvi a MDI
entre els 12 i els 18 anys.

|:| En pacients portadors d’'un sistema d’infusié subcutania amb insulina que pateixen
hipoglucémies greus es valorara la utilitzacié d’un sistema de monitoritzacié continua en
temps real integrat.

|:| Els pacients han de rebre educacio terapéutica i formacioé especifica en el funcionament
del sistema en temps real.

Els pacients han de rebre educacié terapéutica i formacidé especifica en el funcionament dels
aparells.

Contraindicacions:

- La manca d’eficacia i/o incompliment de les condicions del tractament que determini el
prescriptor

- Falta de motivacid i col-laboracioé del pacient o del tutor legal.

- No adheréncia al tractament o no seguiment regular dels controls médics

(1) Decret 62/2023, del 25 de gener del 2023, pel qual s’estableix la nomenclatura i les condicions
de finangament dels dispositius per a la infusié continua d’insulina i el monitoratge continu de
glucosa (BOPA num. 17 del 8-2-2023)

7. Compromis de la persona portador/ra de monitoritzacié continua de glucosa i/o
bomba

e Assistir a les consultes de la Unitat de Diabetis o Centre de Salut per a la educacié
dialectologica

e Adhesié a la técnica amb Us > 70% del temps (descarregues, registre dades...)

e Ferles calibracions corresponents, en el cas que sigui necessari

e Modificar la seva conducta en funcié dels valors glucémics

e Tenir cura del material i fer Us adequat

e Comunicar la necessitat de material fungible com a minim amb 2 setmanes d’antelacié
(excepte monitoritzacié flash)

e Informar a la Unitat de diabetis en cas d’avaria, pérdua o deteriorament del material
(excepte monitoritzacié flash)

8. Em dono per assabentat

Que la Unitat de la Diabetis deixara de proveir els dispositius i la Caixa Andorrana de Seguretat
Social deixara de reembossar la prestacio si es constata que es deixen de complir les indicacions
especificades en el punt 6, la manca d’eficacia, I'incompliment de les condicions del tractament
que determini el prescriptor, la falta de motivacié o de col-laboraci6 per part del pacient o del tutor
legal, la no adheréncia al tractament o el no seguiment regular dels controls medics o si apareixien
contraindicacions.
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9. Proteccio6 de dades

La CASS us informa que tractara les dades que voluntariament ens faciliti mitjangant aquest
formulari, juntament amb les que puguem demanar-vos o siguin necessaries per donar-vos el
servei que ens demana, amb les finalitats d'atendre la seva sol-licitud i d'extraure estadistiques
agregades per millorar els serveis i I'atencié de la CASS. Aquestes dades no es comparteixen amb
tercers llevat que sigui estrictament necessari per a atendre la seva sol-licitud o que sigui la nostra
obligacié legal. Li recordem que a la politica de privacitat del nostre lloc web trobara informacié
addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'accés, rectificacio
i supressio, entre altres.

10. Accepto

Que em dono per assabentat/ada dels drets i obligacions previstos per la normativa vigent i
qualsevol incompliment a les disposicions donara lloc a les sancions i responsabilitats
corresponents.

En cas d’'incompliment dels protocols o obligacions d’utilitzacié i seguiment dels aparells, es retirara
el finangament d’aquests (")

(MDecret 62/2023, del 25 de gener del 2023, pel qual s’estableix la nomenclatura i les condicions
de finangament dels dispositius per a la infusié continua d’insulina i el monitoritatge continu de
glucosa (BOPA num. 17 del 8-2-2023)

1. Adjunto la documentacié segiient (optatiu — especificar quina)

S’ha de complimentar el formulari “CASS 0229 Sol-licitud de reemborsament via entesa prévia"
https://www.cass.ad/sites/default/files/tramits/cass--0229.pdf

(10O OO O

12. Signatura

[Signatura de la persona assegurada o del seu
representant]

Lloc: |Data|
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Espai reservat a la CASS

Compleix els requisits administratius per tenir dret a la prestacio: D Si D No

Aquest document té validesa pel periode de vigéncia indicat i sempre que la persona assegurada

compleixi els requisits previstos per la Llei.

Compleix els requisits médics per tenir dret a la prestacio: |:| Si |:| No

Periode de concessid des de|:| fins a |:|

Lletra clau Codi prestacié

Tipus reemborsament 100 % [ ] zp1

[Signatura i segell metge/ssa de I'area de Control Sanitari]

Data: |
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