Buenos Aires, marzo de 2020

Campaiia de Vacunacion Antigripal 2020
Normas Operativas Farmalink

Por medio de la presente le informamos como proceder con la Campaiia de
Vacunacién Antigripal que esta se estard llevando a cabo desde el 1° de abril hasta el
30 de Junio de 2020.

1. Criterios de cobertura segiin grupos de riesgo

Afiliado en grupo de riesgo (Anexo 1)

% cobertura 100%

Receta: no se requiere
Los niflos menores de 2 afios, los adultos de 65 o mas
afos y personas que se encuentren empadronadas en la
campana bajo el cédigo G (ATG) NO requeriran receta

Autorizacion médica No se requiere autorizaciéon

Aplicacion de la vacuna . , C
En farmacias podria cobrarse la aplicacion

Requisitos Credencial y documento que acredite identidad

1. Grupos de afiliados entre los 2 y los 64 aiios que NO pertenecen a grupos de
riesgo: tienen el beneficio de cobertura con el porcentaje de descuento segin
plan. No Requieren receta

2. Facturacion: Para la facturacién las farmacias deberdn presentar ticket fiscal
con N2 y nombre del afiliado, troquel y comprobante de aplicacion firmado por
el socio.

3. Padroén: En el padron de afiliados se han marcado aquellos socios con beneficio
de cobertura del 100% con la letra G.




Anexo 1. Condiciones para cobertura 100%

1. Embarazadas en cualquier trimestre de la gestacién

2. Puérperas hasta el egreso de la maternidad, maximo 10 dias después del parto si no
recibié la vacuna durante el embarazo
(Hay que considerar que el momento fundamental de vacunacidon es durante el
embarazo para proteger a la madre y al bebe a través del pasaje de anticuerpos por la
placenta)

3. Personas mayores de 65 afios
4. Nifos mayores de 6 a 24 meses (deben recibir 2 dosis separadas de al menos 4
semanas)
5. Personas mayores de 2 afios y hasta los 64 afos inclusive que presenten alguna de las
siguientes condiciones:
o Enfermedades respiratorias:

a) Enfermedad respiratoria crénica (hernia diafragmatica, EPOC, Enfisema Congénito, displasia
broncopulmonar, tragueostomizados crénicos, bronquiectasias, fibrosis
quistica, etc).

b) Asma moderado y grave

o Enfermedades cardiacas:
a) Insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, reemplazo valvular, valvulopatia
b) Cardiopatias congénitas

o Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas

a) Infeccidn por VIH.

b) Utilizacidon de medicacién inmunosupresora o corticoides a altas dosis (mayor a 2 mg/kg/dia
de metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su equivalente por mas de 14 dias)

c) Inmunodeficiencia congénita

d) Asplenia funcional o anatémica

e) Desnutricion severa

o Pacientes Onco-hematoldgicos y trasplantados

a) Tumor de érgano sélido en tratamiento

b) Enfermedad onco-hematoldgica hasta 6 meses posteriores a la remisién completa

c) Trasplantados de dérganos sdlidos o tejido hematopoyético

o Otros

a) Diabéticos

b) Insuficiencia renal crdnica en dialisis o con expectativas de ingresar a dialisis en los
siguientes 6 meses

c) Retraso madurativo severo en menores de 18 afios de vida

d) Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratorio y
malformaciones congénitas graves

e) Tratamiento crénico con acido acetil salicilico en menores de 18 afios



