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m O 0 B PAGINA: ldel

Fecha: | |
Procedencia del Tejido

Albaran: |

| CODIGO DEL TEJIDO

Uso exclusivo del Banco de tejidos o proveedor

Importado ﬂ # de autorizacion INDOT :|
Nacional O Provincia: [
Ciudad: |

Unidad Médica Acreditada:

1.- INFORMACION DONANTE:
Edad: Tipo de donante:
Causa de muerte:

Tamizaje serolégico
HIV 1-2

Hepatitis B (HBsAQ) ]
Hepatitis C(anti-HVC) [ ]
Chagas ]
Sifilis [ |

Estudio Inmunolégico:
Citomegalovirus IgM:
Toxoplasma IgM:
Rubeola IgM:

Estudio Microbioldgico: I ]

2.- INFORMACION DEL TEJIDO:

Fechay hora fallecimiento:

Biologia Molecular NAT

HIV
Hepatitis B
Hepatitis C

Estudio Inmunolégico:
Citomegalovirus IgG:
Toxoplasma IgG:
Rubeola IgG:

Fecha de obtencion: I |Hora: | |Banco de tejidos procesador: | | Ciudad: |—|
Fecha preservacion: [ 1 Hora: [ ] Temp.preservacion: [____]°C

Medio de preservacion: [ |# Lote: [ ] Fecha expiracion: I ]
Contaje celular | | Paquimetria i |
3.- DATOS DEL RECEPTOR:

Apellidos y Nombres: | | Edad: | |
Cédula: [ | Etnia: | |sexo F 1 M | |
# Historia Clinica: | | Direccién Domicilio: ] | |
Provincia | | Ciudad: | Cantén: [ 1]
Teléfono: | |Correo electronico: |

Patologia de base: I

Representante legal(en casos de menores de edad)

Apellidos y Nombres: |

|cédula:]

4.- INFORMACION DE LA CIRUGIA:

Ministerio de Salud Publica (MSP)

Privada

Instituto Seguridad Social Policia Nacional

Tipo de . . . .
Instituto Ecuatoriano Seguridad Social (IESS
cobertura g ( ) (ISspoL)
Instituto Seguridad Social Fuerzas Armadas
(ISSFA)
Nombre del establecimiento de salud: | | Provincia: |

ciudad: | |

Nombres/Apellidos del CIRUJANO: |

Fechacirugia:[______ |

Hora:

| Tipo de cirugia:[__|Programada:[____ ]

Lateralidad: Ojo derecho:l Ojo izquierdo: |
Tipo de queratoplastia: Penetrante |:|
Tectbnico I:l

Tamafio del donante (mm):

I |
sueltolel continuolel

Puntos:

Complicaciones trans operatorias:

Cambio de tipo de queratoplastia:

Lamelar anterior:

Lamelar posterior:

Sutura Material: |

Emergencia: | |

Diagnostico post operatorio: |

Elaborado por: Apellido/Nombre: |

5.- EVALUACION DE LA CALIDAD DEL TEJIDO IMPLANTADO

Estimado Doctor/a Especialista evaluar y calificar el tejido implantado en una escala del 1 al 10 siendo 10 lo 6ptimo:

Limpieza Aspecto

Embalaje

ambos E visco eIésticoIIl
NOE Sl |:I Describa: | |
no[_] sI [ 1] cua |
|
|Cédu|a | |

Cadenade
frio

Observaciones: |

6.- INFORMACION DEL RESIDUO CORNEAL

s | |

Descartado: Almacenado

SI




Temperatura de almacenamiento:
Medio de almacenamiento:
Nro. de fragmentos:

Cirujano Acreditado
Firmay Sello




	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	Texto52: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Texto55: 
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Texto59: 
	Texto60: 
	Texto61: 
	Texto62: 
	Texto63: 
	Texto64: 
	Texto65: 
	Texto66: 
	Texto67: 
	Texto68: 
	Texto69: 
	Texto70: 
	Texto71: 
	Texto72: 
	Texto73: 
	Texto74: 
	Texto75: 
	Texto76: 
	Texto77: 
	Texto78: 
	Texto79: 
	Texto80: 
	Texto81: 
	Texto82: 
	Texto83: 
	Texto84: 
	Texto85: 
	Texto86: 
	Texto87: 
	Texto88: 
	Texto89: 
	Texto90: 
	Texto91: 
	Texto92: 
	Texto93: 
	Texto94: 
	Texto95: 
	Texto96: 
	Texto97: 
	Texto98: 
	Texto99: 
	Texto100: 


