
No Incluye:

Nombre del paciente:_____________________________________________________________________________Edad:_________ 

Datos de la unidad que solicita teleorientación:_____________________________________________________________________

Impresión Diagnóstica:____________________________________________________________________________________________

Caso presentado por: Médico tratante que conozca el caso:_____________________________________________

SI NO

1

2

3

Fecha y hora de la cita asignada:_________________________________

** Vigencia no mayor  de una semana

F_TELE_11

Requisitos:

Resúmen Clínico ( que incluya: con topografía, morfología, resto de piel y 

anexos, enfermedades concomitantes, tiempo de evolución, 

comportamiento de la dermatosis, terapeuticas previas).

Fotografías  clínicas de las lesiones con pixelaje promedio de 12 MGP, 

enviadas por correo electrónico previamente a la teleorientación.

Estudios de acuerdo a la necesidad del paciente**

Pacientes que carezcan de lesiones visuales.

Enfermedades psicosomáticas.

Pacientes con patologías que no pongan en peligro su salud (ej. lunares).

Pacientes que no cuenten con datos clínicos complementarios.

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

Programa de Telemedicina. Orientación Clínica

Patologías/atenciones incluidas:  Pacientes de primera vez para CAE

Pacientes Subsecuentes que no respondan al tratamiento de la menera esperada de las siguientes 

patologías: Dermatitis de contacto, colagenopatias,penfigos, cancer de piel , psoriasis, vitiligo, verrugas 

vulgares, dermatitis atópica, urticaria, acné juvenil, rosacea, impetigo vulgar, candidosis, tiñas 

superficiales, micetomas, tubercuosis de piel, esporotricosis, pitiriasis versicolor, tiña de uñas.

Área:__Medicina Interna_____ Consultantes:__Hospitales de la microregión del CAE____

Dermatología


