
Nombre del paciente: Sexo:

F.D.N: Edad:

Unidad que solicita teleorientación:

Impresión diagnóstica:

Caso presentado por: Médico Pediatra

Nombre del Médico que presenta:

** Vigencia de 2 semanas.

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE LA UNIDAD

Patologías no relacionadas con la subespecialidad.

1 Resúmen Clínico

2 BH, QS, EGO **

Requisitos: SI NO

No incluye:

Malformaciones renales
Lupus eritematosos

Otro padecimiento renal
Infección de vías urinarias de repetición.

Nefrología pediátrica

Pacientes pediátricos de primera vez, con sospecha de daño renal y con las 

suguientes patologías:

Proteinuria
Síndrome nefrótico y nefrítico

Patologías/Atenciones 

incluídas:

PROGRAMA DE TELEMEDICINA

Área: PEDIATRÍA Consultantes: HOSPITALES DE LA RISS 

F-TELE-07Orientación Clínica

FECHA Y HORA DE LA CITA ASIGNADA:

AUTORIZA: 

3 Ultrasonido renal y vesical (preferentemente)**


