q INSTITUTO NACIOMNAL
SALUD | soLiciTuD DE VALORACION Y ATENCION MEDICA @3 ocenrermennors
A LA UNIDAD DE URGENCIAS RESPIRATORIAS TNER - ISt coso v LEGA:

DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION DE ATENCION MEDICA DE NEUMOLOGIA
DEPARTAMENTO DE AREAS CRITICAS

UNIDAD DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

Fecha de solicitud: D M A Hora:
Hospital solicitante: Pablico [] Privado []
Solicitud de: Interconsulta [] Traslado [ ]

Ficha de identificacion del paciente

Nombre del paciente:

Apellido paterno Materno Nombre (s)
Fgcha de~na'C|m|ento Edad: Genero:
(dia/mes/afio):
Servicio al que solicita la interconsulta: Neumologia [ ] Neumologia pediatrica [ ] Cirugia [ | Otorrinolaringologia [ ]

Motivo de la Interconsulta:

Fecha de ingreso al hospital:

Resumen Clinico:

Descripcion de estudios médicos:
Imagen: [] Laboratorios: [ ] Gasometria: [ ] Ekg: [] Cultivos microbiolégicos: [ ]

*Se adjuntan archivos de los estudios de las uUltimas 24 horas.

Enviar al correo electrénico: urgencias@iner.gob.mx
Teléfonos: 55-5487-1715 o 55-5487-1700 Ext. 5226.

Nombre y firma del médico tratante Nombre y firma del Jefe de Servicio
Unidad hospitalaria de procedencia Unidad hospitalaria de procedencia

Datos de contacto
Correo electrénico: No. telefénico:

Calzada de Tlalpan 4502, Col. Seccién XVI, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080, Ciudad de México

LICENCIA SANITARIA No. 12-AM-09-012-0002 INER-UUR-11(03.2021)
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