.2,|ND|SA Nenunen

CLINICA DE FAMILIA

Unidad de Neonatologia

P

CHECK LIST PACIENTE TRASLADADO
NOMBRE:

FECHA INGRESO: FECHA DE EGRESO:

DOCUMENTO MARQUE CON UNA X

ENTREGA DE DOCUMENTO

EPICRISIS MEDICA

Carnet de alta

Examenes de laboratorio

Screening metabdlico ampliado / PKU TSH

Emisién otoacustica

Screening cardiopatia congénita

Radiografias

Ecografias

TAC

Ecocardiografia

BCG

Brazalete de identificacion

Epicrisis de enfermeria

Protocolo operatorio

Consentimiento Informado

Observaciones:
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