DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

TRAMITE O SERVICIO CONSULTA EXTERNA DE NEUROCIRUGIA

TIEMPO DE RESPUESTA v/ -Primera vez: 30 minutos.
v/-Subsecuentes: 15 minutos.

USUARIOS Paciente pediatrico de 2 meses a 18 afios.

COMPROBANTE A OBTENER v'- Receta médica.

v~ Indicaciones Generales médica.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Dar seguimiento y control a los pacientes que fueron sometidos a un
procedimiento neuroquirdrgico. Asi como también, captar casos de nueva
valoracion.

REQUISITOS v/- Se atenderan a pacientes referidos por otros servicios u otras instituciones
con problema neuroldgico que requieran de tratamiento quirdrgico, asi como
a pacientes del Hospital.
V. Cumplir totalmente con todos los requisitos administrativos de la Institucion.
v/~ Cubrir la cuota de recuperacion correspondiente.
UBICACION P.B. Edif. “Arturo Mundet”. Lado norte, ala poniente.
COSTO Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.
HORARIO DE ATENCION Martes, de 9:00 a 12:00 hrs.
TELEFONO Y EXT. 52 28 99 17 Extension: 1124

NORMAS Y LINEAMIENTOS

v'-Se prestara el servicio por consultas programadas escalonadamente.

PARA LA PRESTACION DEL v/ Se atenderd a pacientes con sospecha de lesidn o enfermedad neuroldgica.
SERVICIO v/~ Se prestara la atencién con cortesfa y de forma indiferenciada.
OBSERVACIONES. v/ Servicio asistencial con una poblacion importante.




DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

TRAMITE O SERVICIO SALA DE HOSPITALIZACION DE NEUROCIRUGIA
TIEMPO DE RESPUESTA v/ En funcién de la complejidad del caso médico.
USUARIOS Paciente pediatrico de 2 meses a 18 afios.
COMPROBANTE A OBTENER | v'- Actualizacion del expediente clinico.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

Internamiento de pacientes para la realizacion de estudios complementarios para
el diagndstico y programacion de casos que sean susceptibles de resolucién
neuroquirdrgica.

REQUISITOS v/~ Presentar hoja de ingreso.

v/~ Pacientes con sospecha de enfermedad que requieran de tratamiento
neuroquirdrgico.

v. Cumplir con preparaciones previas médicas indicadas por el médico tratante.
v'- Tener expediente clinico

UBICACION Tercer piso. Edif. “Federico Gdmez". Lado norte, ala oriente.

COSTO Conforme al estudio socioecondmico que realice Trabajo Social.

HORARIO DE ATENCION Las 24 horas del dia. Los 365 dias del afio.

TELEFONO Y EXT. 52 28 99 17 Extension: 1094

NORMAS Y LINEAMIENTOS
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO

v/~ Se prestara el servicio de forma expédita.

v~ Se limitaré la atencién al nimero de camas disponibles existentes.

v'-Se prestara el servicio de forma programada para procurar un tiempo breve
en su estancia hospitalaria.

v/~ Encaso de urgencias, el servicio sera de forma inmediata.

v-El paciente debera cumplir con los criterios suficientes para que pueda ser
hospitalizado.

OBSERVACIONES.

Servicio que cuenta con 9 camas.




