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|. SOLICITUD DE TELECONSULTA (Para ser llenado por el personal de salud teleconsultante)

1. DATOS DEL CENTRO TELECONSULTANTE

Fecha : | I Hora : I:édigo RENIPRESS (Teleconsu\tante1 Nombre IPRESS (Teleconsultante)
Modalidad de Teleconsulta: Fuera de Iineal | En linea: Simple Telepresencia | | Telejunta | |
2. DATOS DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos : | Ne Historia Clinica: |
Fecha de Nacimiento : | Edad: | F | | M DNI(*): | Seguro de Paciente:
UPS de origen: Consulta Externa I Hospitalizacion Emergencia I
Opinién médica | Opinién médica especializadal | Especificar especialidad: |
Motivo de Solicitud teleconsulta:
Referencia: | Especificar: Otros:

Relato médico:

Examen fisico: | | PIA: / | |FC: X' | |FR: X' | |T°: X' | |Peso: Kg. ram

Tratamiento actual: Examenes de Laboratorio (Relevantes):
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3. DATOS DEL CONSULTANTE

Nombres y Apellidos: ‘ Firmay sello:

Personal de Salud: ‘

N° Colegio profesional/DNI (si aplica):

PROGRAMACION SOLICITADA POR TELECONSULTANTE (Para ser llenado por el teleconsultante)

Fecha programada: Hora programada:

IPRESS Teleconsultor: Codigo RENIPRESS (Teleconsultor):




