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1. CENTRO TELECONSULTANTE
PRESS Teleoonsultante| |C()digo RENIPRESS (Teleconsultante)] Nivel/Categoria: |
Fecha : |Hora:| | Distrito/Provincia: | | Departamento/Regién
Modalidad de Teleconsulta: | Fuera de linea / Asincrona | | En linea / Sincrona | Teleconsulta simple | | Telepresencia | Telejunta Médica | |
2. DATOS DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos : | N° Historia Clinica: ‘
Edad: Sexo: | F M | DNI (*): Fecha de nacimiento: Tipo de Seglulro.){
Numero de afiliacion
Pertenencia S S . Estrategia . Especificar:
etnica(*) UPSS de Origen: | Consulta externa | Hospitalizacion Emergencia UcCl Sanitaria PCT Otros: |
o . - . Menor capacidad resolutiva para caso clinico en | | | |
Motivo de Solicitud Opinién médica especializada | | Apoyo al Diagnostico | | establecimiento de origen Otros:
teleconsulta: Especificar especialidad(es) solicitada(s) para|
Teleconsulta:
Contexto de la Solicitud de la Teleconsulta: |Solicitud de referencia: ‘SI | ‘NO | ‘ Teleingrl:)llta de Sl | ‘NO | Numero de control 1 ‘ 2 | 3 | 4 | 5
Relato médico
. - . |PIA: / mmHg FC: x' FR: x' TO: °C Peso: kg. Talla: cm E. Glasgow:
Examen fisico:
Tratamiento actual: Examenes de Laboratorio o de Gabinete (Relevantes):
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
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4. DATOS DEL CONSULTANTE (Médico Solicitante)
Nombres y Apellidos:
Personal de Salud:
N° Colegio profesional:
Firma y Sello del Profesional de la Salud Solici de la IPRESS C
5. DATOS DEL PERSONAL DE TELESALUD Y TELEMEDICINA DE IPRESS SOLICITANTE
Nombres y Apellidos:
Profesion:




