
Nombre del paciente:_____________________________________________________________________________Edad:_________ 

Datos de la unidad que solicita teleorientación:___________________________________________________________________

Impresión Diagnóstica:_________________________________________________________________________________________

Caso presentado por: Médico ginecólogo o médico general tratante:________________________________

SI NO

1

2

3

4

Fecha y hora de la cita asignada:_____________________________________

Requisitos:

Historia clínica o resúmen clínico 

Laboratorio básico (BHC, QS, EGO, TP. TTP, Gpo. Rh, VIH), no mayor de 1 mes.

Estudios deimagen que se haya realizado a la paciente no mayor de 3 meses

Resultado de D.O.C. 

Pacientes obstétricas, urgencias ginecológicas, antecedentes de intervención quirúrgica pélvica recienteNo Incluye:

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

Programa de Telemedicina. Orientación Clínica

Patologías/atenciones 

incluidas:  

Pacientes de primera vez en protocolo de estudio de tumor pélvio ginecológico.

F_TELE_15

Área:__Ginecología_____ Consultantes:__Centros de salud  y hospitales de la RISS Centro I___

Ginecología: Tumoración pélvica ginecológica


