Cuidados paliativos pediatricos
Atencion realizada en contexto de pandemia COVID-19

FECHA: / /

MODALIDAD

[J LLAMADA [J MAIL (] VIDEOLLAMADA [J MENSAJE WhatsApp | [J PRESENCIAL

Con quien se realiza
el contacto:

DATOS FILIATORIOS

Nombre y Apellido

F. Nacimiento HC
DNI Teléfono
CUD (certificado tnico de e
discapacidad) O sl [0 NO | VENCIMIENTO
Domicilio
Localidad
DIAGNOSTICOS

EVALUACION / ESTADO ACTUAL

CONDICION GENERAL

(ej.: Estable, mal control de sintomas, progresién de enfermedad, etc.)

PROBLEMAS

1.Sintomas

2.0tros




Cuidados paliativos pediatricos
Atencion realizada en contexto de pandemia COVID-19

RECOMENDACIONES (medicacién, otras)

SITUACION DEL GRUPO FAMILIAR EN CONTEXTO DEL AISLAMIENTO
SOCIAL PREVENTIVO Y OBLIGATORIO (ASPO)

PLAN

Requerimiento de seguimiento: [] BAJO 0 MEDIANO ] ALTO

Necesidad de concurrencia al Htal: [0 PROGRAMADA FAMILIAR [ PROGRAMADA PACIENTE
[l URGENTE PACIENTE

ACCESO AL SISTEMA DE SALUD LOCAL O sI O NoO

Especifique lugar y referente:

Contacto:

En caso de necesidad de traslado para atencién o entrega de medicamentos/leche/insumos utilice
este recordatorio para asegurar un traslado sin problemas:

Ofrecer ayuda para confeccion de certificacién Unica de circulacion O

Envio de epicrisis/resumen y/u orden con el turno o receta para ser presentado ante quien ]
corresponda.

Se recordaron los requisitos clinicos a la persona que concurrird al hospital (no tener I
sintomas, no pertenecer a grupo de riesgo, segun determina el Ministerio de Salud)

Cuenta con Movilidad propia: [ 51  Se solicita traslado a la Obra Social o Municipio: [ SI

CINO [0 NO

PROXIMO CONTROL

FECHA: MODALIDAD Prox. Control [ PRESENCIAL [ VIRTUAL

FIRMA:




