Protocolo de un paciente referido fuera de la Red UCHealth

POR FAVOR ENVIE POR FAX ESTE FORMULARIO AL (720) 848-2106
ATTN: NON-EPILEPTIC SEIZURE CLINIC
Marque la casilla si esta subiendo a través de PACS []

Indique si enviara la informacién del paciente en copia impresa [1 Por favor envielo a la siguiente
direccion:

ATTN Dr. Laura Strom — NES Clinic
12401 E 17t Ave Suite 495
Mailstop L-950
Aurora, CO 80045

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre:

Direccion:

Fecha de nacimiento:

Proveedor de seguro médico:

Proveedor/médico de referencia:

Nombre de la institucion:

Numero de teléfono del proveedor de referencia:
Correo electronico del proveedor de referencia:

Notas especiales:

Lista de verificacion de documentacién de neurologia:

[0 Copiaen disco de video EEG del evento no epiléptico (del departamento de emergencia, ambulatorio, estudio
EMU, etc.)
[0 Copias en disco de TODAS las neuroimagenes (resonancia magnética (MRI), tomografia computarizada (CT))
O Lista de "eventos tipicos" para el paciente
O Todos los informes sobre eventos no epilépticos del paciente
NOTA: Nuestra clinica no esta disefiada para tratar otros trastornos neurolégicos funcionales en este momento,
pero una lista de cualquier evento del paciente que no requiera tratamiento NES es util (por ejemplo, eventos que
se presentan como posturas distonicas, migrafias complicadas, sincope, etc.)
Lista de verificacion de documentacion de psiquiatria:
[0 Lista de todos los diagndsticos psiquiatricos anteriores
[0 Todas las notas de psiquiatria anteriores
O Cualquier registro médico de hospitalizaciones psiquiatricas
O Lista de medicamentos psiquiatricos actuales y pasados
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