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DIA MES ANO
DATOS DEL PACIENTE RECEPTOR: FECHA DEL REPORTE: / / ,
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA (MSP) D INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( IESS ) D
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS ( ISSFA ) D INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL ( ISSPOL) D PRIVADA: D
Médico responsable del seguimiento: ( )

Institucion trasplantadora: (

Apellidos y nombres: ( ) Cédula:( )

DATOS DEL DONANTE CODIGO:

DONANTE CADAVERICO: Q CAUSA DE MUERTE :

Edad en afios: :} Peso: C} kg. SEXO: FQ M @ TaIIa:@cm.
C} Apico - basal izquierdo C} Transversal C}

Perimetro Toracico:  Apico - basal derecho

Equipo de procuracién:(

Serologia reIevante:(

Grupo sanguineo y factor Rh: C:

RELACIONADOS CON EL ACTO QUIRURGICO DE IMPLANTE DE INJERTO:

)
)

Apellidos y nombres del cirujano: ( )
Hora de inicio de la cirugia TX: ( ) Tiempo IF horas/minutos: ( )
Tiempo IC minutos: ( ) Hora de finalizacion de la cirugia: ( )

Tiempo de circulacién extracorporea: (:) Sistema de asistencia cardiorespiratoria: SI O NOO Tiempo: —

Solucién de preservacion y numero de lote:

Variantes anatémicas: Sl Q NO O

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

ESTADO DEL PACIENTE POST OPERATORIO INMEDIATO:

DIA MES ANO
Vivo O Fallecido O Fecha de fallecimiento ( / / )

Causa de fallecimiento:

ESTADO DEL INJERTO POST OPERATORIO INMEDIATO

FUNCIONANTE: SI O NO O

MEDICO RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO:

NOMBRE:
C.l.

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS
ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES




