
No Incluye:

Nombre del paciente:_____________________________________________________________________________Edad:_________ 

Datos de la unidad que solicita teleorientación:_______________________________________________________________________

Impresión Diagnóstica:_____________________________________________________________________________________________

Caso presentado por: Médico pediatra preferentemente:_______________________________________________

SI NO

1

2

3

4

** Vigencia no requrida de manera inicial

Fecha y hora de la cita asignada:_____________________________________

F_TELE_03 

Estudios de laboratorio básicos de acuerdo a disponibilidad 

(BHC, QS, Pruebas de fun Hepa, EGO, Lípidos)**

Dirección de Atención Médica
Centro de Especialidades Médicas  Dr. Rafael Lucio

Programa de Telemedicina. Orientación Clínica

Patologías/atenciones incluidas:  Niños con probable cardiopatía congénita o adquirida.

Pacientes pediátricos con patología cardiaca de primera vez.

Todo recien nacido con soplo, bajo peso al nacer y con datos de insuficiencia cardiaca.

Pacientes pedíatricos con cianósis.

Urgencias, paientes subsecuentes, pacientes estables.

Requisitos:

Resúmen Clínico

Tele de tórax**

Electrocardiograma**

Área:__Cardiopediatría__________ Consultantes:__Hospitales de la RISS zona centro I____

Triage Cardiológico Pediátrico


