
No Incluye:

Nombre del paciente:_________________________________________________________________________Edad:_________ 

Datos de la unidad que solicita teleorientación:________________________________________________________________

Impresión Diagnóstica:_______________________________________________________________________________________

Caso presentado por: Médico general o pediatra tratante:_________________________________________

SI NO

1

2

3

Fecha y hora de la cita asignada:_____________________________________

Patologías/atenciones 

incluidas:  

Pacientes pediátricos de primera vez  con alguna de las suguientes patologías:

Enfermedades infecciosas graves y de mala evolución que requieren atención por infectologia 

 (Neumonías complicadas, Sx Coqueluchoides y tosferina grave, Infecciones de vias urinarias 

complicadas, Meninigitis, Celulitis compliadas, Abceso hepático, Artritis sépticas, Fiebre de larga 

duración, Endocarditis, Infec. Abceso cerebral, Hepatitis graves, VIH/SIDA, Enfermedad de Kawasaki, 

Brucelosis complicadas, Leptosperosis, Infeccion por SARS-COV-2)

Urgencias infectológicas y padecimientos infecciosos comunes. 

Requisitos:

Historia clinica completa

Estudios de laboratorio inherentes al padecimiento**

Radiografias, ultrasonidos si el caso lo amerita**

** Vigencia de 7 días en los últimos estudios. Además de enviar  estudios anteriores de existir.
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