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istuto Nacional de Donacin y Trespiente | gy 00 S RN O gz LiDAD:
DIA MES ANO
DATOS DEL PACIENTE RECEPTOR: FECHA DEL REPORTE: ( / / )

L) IO X002 I U/S7-\ RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ( RPIS) (:) INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( [ESS ) (:) SEGURO CAMPESINO ( IESS )(:)

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS (1SSFA) () INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL (1ssPoL) (] Privapa: )

Médico responsable seguimiento: ( )
Institucién trasplantadora: ( )
Apellidos y nombres: ( )Cédula: ( )
DIA MES ARO
Lugar de nacimiento:( ) Fecha:( / / ) Nacionalidad:( ) Edad: (:)
Provincia: Direccion domiciliaria:( Teléfono: ( )
ORGANO TRASPLANTADO - HIGADO: (completo, segmentos) ( l Fecha del trasplante:( / / )
Diagnostico:

Etiologia de la cirrosis:

Comorbildades: ~ HTA [ | oOBESIDAD [ | ALCOHOLISMO [ | HIPOTIROIDISMO [ |
pMv [ ]| oisupbEmA] ] COLITIS [ ]
otros:[ ]

Examenes:

Observaciones:

EVOLUCION POS TRASPLANTE

Dias de estancia en U.C.I:

Dias de estancia hospitalaria en piso:

Biopsia: Fecha: __ / /
DIA  MES ANO

Resultados:

Infecciones : S| (:) NO (:) Tratamiento:

Rechazo : SI(:) NO(:) Tratamiento:

Otras complicaciones:

TRATAMIENTO ANTERIOR AL ALTA:

1.- INMUNOSUPRESION:

Inhibidores de calcineurina:

Corticoides:

Micofenolatos:

Anticuerpos monoclonales:

2.- ANTIBIOTICOS:

Profilaxis:

s-anTIvIRALES: st Jno ()
4-anTimicomicos sl Jno ()
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I
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CONDICION AL ALTA

DIA MES ANO

o

wo (] FALLECIDO )
Complicaciones: SI(:) NOD

ESQUEMA DE INMUNOSUPRESION AL ALTA ( DOSIS / FRECUENCIA ):

LEUCOCITOS | | PLAQUETAS | | TGO | GGT | |
HB | | INR | | TGP | | BILRRUBINA T D__ |
HCTO | | TP | | FA | | ALBUMINA | |
CREATININA | | BUN | | NA % | |
oL | |
NIVELES:
OTROS:
DIiA MES ANO

A
DOPPLER HEPATICO:
OTROS:

MEDICO RESPONSABLE SEGUIMIENTO: COORDINADOR DE TRASPLANTES HOSPITALARIO

NOMBRE: NOMBRE:

C.l C.l.

DOCUMENTO VALID
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