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DEFINICIONES BASICAS

» TELECONSULTANTE: El que hace la consulta (nivel 1)

» TELECONSULTOR: El que recibe la consulta (Hospitales,

nivel ll, etc.), tiene profesionales especializados
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PROCESO DE TELECONSULTA

) Coordina con la
Profesional de la salud

i : e ) institucion Teleconsultora
Paciente acude al P identifica necesidad de ia fecha h | |
establecimiento teleconsulta artecha, hora, el persona

que atendera la
teleconsulta

Envia al Teleconsultor los , S istra la tel It
L formatos escaneados de Se realiza la consulta con e registra la teleconsulta

Informado y FAT
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TELECONSULTAS
(Ley General de Salud N® 26842, Ley de Proteccidon de datos N°29733)

Completar en LETRAS MAYUSCULAS en los espacios

Yo, (DATOS DEL PACIENTE)
NOMBRES Y APELLIDOS:
CON DNI O DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | EDAD: | FECHA:
N° DE HISTORIA CLINICA:
DOMICILIO:
DEPARTAMENTO/PROVINCIA/DISTRITO: | |

DE SER EL CASO,
NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE O
APODERADO :
CON DNI O DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

Declaro haber sido informado/a por:.. e e ., para realizar una
teleconsulta que consiste en remitir mi mformamon cllnlca medlanteTecnologla Informa(:lonyComunlcamones pudiendo incluir una
o varias sesiones de videoconferencia entre el Personal de Salud de este Centro Consultante:
.. (¥} con el Centro Consultor: .
*), para ser evaluado por un profesmnal de la salud

G

El personal participante en todo el proceso de la teleconsulta tratarad mis datos personales de forma confidencial y segura, incluidos
los datos relacionados a mi salud registrados en mi historia clinica y los que se colecten en las sesiones de teleconsulta, para ello
autorizo de manera libre, previa, informada, expresa e inequivoca al Centro consultante tratar estos datos personales en las
condiciones y finalidades expuestas en este documento y que pueda transferir mis datos personales al Centro Consultor.

POROD RED DE SALUD ISLAY




K

FORMATO DE ATENCION DE TELECONSULTA N°

SOLICITUD

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

1.DATOS DEL CENTRO DE SALUD TELECONSULTANTE

Fecha: Hora: Nombre de IPRESS: Codigo RENIPRESS(teleconsultante):
Modalidad de teleconsulta En linea Simple | Telepresencia ‘ | Telejunta |
2.DATOS DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS: | N° Historia clinica:
Fecha de nacimiento: Edad: Género: F | M | DNI(*): Tipo de seguro del
paciente:

UPS de origen: Consulta externa ‘ ‘ Hospitalizacion Emergencia | N® seguro del paciente:

Opinidn médica Opinién médica Especificar especialidad:
Motivo de solicitud de teleconsulta - especiallizada — —

Profesionales de Especificar profesion solicitada:

salud

Contexto de la solicitud de |a teleconsulta: Paciente con solicitud de referencia si] | No
3. Relato médico/ | P/A: mmHg | FC: FR: T Sat02: % |Peso: Talla:
examen fisico : Kg

Lo llena la IPRESS
consultante.

Simple: de médico a
médico.

Telepresencia: médico y
paciente.
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| TELECONSULTA )
L En el item: D.N.I/ Historia Clinica, registre segun sea el caso.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
= En el 1er casillero: Se colocara el primer problema o sindrome motivo
de consulta.
= Enel 2do casillero: Se colocara el segundo problema o sindrome motivo
de consulta.
= En el 3ercasillero: Se colocara Teleconsulta en Linea. (99499.01)
ANO 3| MES 4|NOMBREDEESTABI.ECIMIENTODESAI.UD[IPRE&S',I |:| UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) |b NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI 12345678 |[JUAN PEREZ
. D:I.I. FINiN(. DISTRITODElP]ROCEDENCIA = = PEF{I;.:‘ETRO EVALLizEIDN Li‘l’; S:i DIAGNGSTICOM;‘I?IVODEEONSULTA TIP;UDE V;Llf.)l‘t COE)ZIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRIC | BLEC | VICIO Y/O ACTIVIDAD DESALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA | ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINA | A HEMOGLOBINA pIbp[r|1e]2e]3e
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE: (*)FECHA DE NACIMIENTO: _05_/ 01_/ 2020__ FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: _06_/ 06_/ 2020_FECHADE ULTIMAREGLA: ___ /. /
t 198765432 2 BELLAVISTA PC PESO N N |1. CEFALEA P R R51
11 2368 45 | M TALLA 2. HIPERTENSION ARTERIAL D|R 110X
58 T F [Pab Hb R R |3. TELECONSULTAEN LINEA P R 99499.01
D ( J
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TELE INTERCONSULTA

En el item: Diagndéstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

- En el ler casillero: Se colocara el primer problema o sindrome motivo de
consulta.
En el 2do casillero: Se colocara el segundo problema o sindrome motivo de
consulta.
En el 3er casillero: Se colocara Teleinterconsulta Sincrona.

En el item: LAB anote:
Cada personal de salud que interviene en la interconsulta registrara su actividad
en su respectiva hoja HIS, en el item LAB considerando:

En el 3er casillero:
1= Teleinterconsultante (inicia la solicitud de la teleinterconsulta).
2= Teleinterconsultor (responde la teleinterconsulta).
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TELEINTERCONSULTANTE:
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Afio MES NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) © | NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRTO DEPROCEDENCIA PERMETRO | EvaLuacion | ESTA| SER- DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE VALOR cODIGO
DIA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SEXO| CEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC ViCIO ¥/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO LAB CIE/CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO ABDOMINAL | HEMOGLOBINA plofr[ae]2e]se
NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO: L FECHA ULTIMO RESULTADO DE Hb: i FECHA DEULTMA REGLA: [ |
25543431 PESO N | N HIPERTENSION ARTERIAL P R 10x
2 LA VICTORIA PC
14 65 D|ABE|"ES MELLITUS NO IN'SULINODEPENDIENTE. SIN
22554 M TALLA MENCION DE COMPLICACION P R B9
58 — F |Pab -
D Hb R R TELEINTERCONSULTA SINCRONA P R| 1 99499.11
TELEINTERCONSULTORA:
.
ARO ﬂ MES |i| NOMBRE DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD (IPRESS) EJ UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPSS) ﬂ NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
DNI |
7 8 a9 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
D.N.I. FINANC. | DISTRITG DE PROCEDENCIA CERIMETRD | evaLUACION | ESTA-| SER- DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPODE VALOR CODIGO
DA HISTORIA CLINICA 10 12 EDAD |SExO| cEFALICOY | ANTROPOMETRICA | BLEC |ViciO Y/ ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNGSTICO LAB CIE/ CPT
GESTANTE/PUERPERA ETNIA CENTRO POBLADO e e P o[r|12]2e] 30
NOMBRES Y APELLIDOS PAGIENTE (*)FECHA DE NACIMIENTO: R FEGHA ULTIMO RESULTADO DE Hb A, FECHA DEULTIMA REGLA ___ [ |
25543431 PESO N | N HIPERTENSION ARTERIAL P R 10x
2 LA VICTORIA PC
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN
13 22554 es | M TALLA MENCION DE COMPLICACION P R E19
s8 F |Pab
D Hb R | R TELEINTERCONSULTA SiNCRONA P rR| 2 99499.11
< v e v we v e e s e s s
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PREVIO A LA TELECONSULTA

RECIBIR REALIZAR PRUEBAS
CONFIRMACION . TECNICAS
Nombre de la Institucién = Probar link, audio y

Teleconsultora, fecha, hora, a video
link para la teleconsulta
— DEJARTODO
CITARAL =
PACIENTE _‘ | F FUNCIONANDO

. Paralafechay hora  — — Ealra el molinento dela
asignada ( de ser el eleconsuita
caso)
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DESCARGAR FORMATOS: '

http://www.saludarequipa.gob.pe/redislay/telesalud2/
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