
No Incluye:

Nombre del paciente:______________________________________________________________________________Edad:_________ 

Datos de la unidad que solicita teleorientación:_____________________________________________________________________

Impresión Diagnóstica:___________________________________________________________________________________________

Caso presentado por: Médico pediatra:________________________________________________________
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Fecha y hora de la cita asignada:_____________________________________
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Centro de Especialidades Médicas  Dr. Rafael Lucio

Programa de Telemedicina. Orientación Clínica

Dirección de Atención Médica

Patologías/atenciones 

incluidas:  

Pacientes pediátricos de primera vez, con las suguientes patologías:

Epilepsia

Transtornos del sueño

Cefaleas

Síndrome de déficit atención con o sin hiperactividad

Enfermedades neuromusculares

Enfermedades cerebrovasculares

Desarrollo psicomotor y del lenguaje

Neurorehabilitación

Traumatismo craneoencefálicos

Enfermedades de la columna y médula espinal

Neuroinfección

Retraso del desarrollo psicomotor

Crisis convulsiva única

Crisis unicas febriles

Trastornos de conducta y de aprendizaje

Requisitos:

Resúmen Clínico

Fotografías que correspondan

Estudios de laboratorio y gabinete  que se hayan realizado, de acuerdo a patología

Envío previo de imágenes digitalizadas

Paciente presencial

Contar con expediente clínico durante la sesión

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

Neurología pediátrica


