Instituto Nacional de .
Donacion y Trasplante de FORM U LARIO INDOT " PDC " 02 T ~ REPUBLICA
I?‘lrg'il)nTos,TeJIdOSyCelulas EVALUACION DEL POTENCIAL DONANTE CADAVERICO DEL ECUADOR
EN PARADA CARDIACA (PC)
VERSION 02 DA MES  ANO
: / /
COORDINACION ZONAL INDOT: :) (1-2-3) Fecha: ( )
ESTABLECIMIENTO DE SALUD IDENTIFICADOR: (_ ") RED: PUBLICA [:] PRIVADA [:]
GUDAD< )
Cddigo del donante: ( > Nacionalidad: ( >

Edad:( ) sexo:F[ | M ] Estadocivit ( D)

Ocupacion: ( ) Etnia:< >

Causa del fallecimiento: ( ) CIE-10 :} Muerte Violenta: S| [:] NO [:)
Tejidos ()

3. ANTECEDENTES PERSONALES (TIEMPO Y TRATAMIENTO)

Causa de muerte conocida st [ JNno ()
Antecedentes de HTA (afio de inicio) s JNno (]
Antecedentes de DM (afio de inicio) Sl [:] NO [:)
Antecedentes Quirurgicos (Incluir cirugias oculares) Sl [:] NO [:)
Historia de patologia respiratoria Sl [:] NO [:]
Historia de patologia neurolégica Si [:] NO (:]
Historia de enfermedad autoinmune st [ Jno ()
Historia de enfermedad hematoldgica ] [:] NO (:]
Neoplasia / Cancer (especifique):

Tratapmiento con qui(mioF’terap?a ) Sl [:] NO [:)
Metastasis st (_Jno[ )
Historia de enfermedad infecciosa Sl [:] NO [:]
Tratamiento crénico st JNnO[ )
Historia de transfusiones previas st JNno (]
Irradiacion previa de la zona del tejido a extraer (afio de finalizacion) Si [:] NO [:]
Habitos:

Tabaquismo. Dosis cig/dia st [ JNo (]
Alcoholimo. Dosis gr/dia st ([ JNno ()
Drogas, en caso afirmativo especificar tipo y via de administracion si [ JNo (]
Ingesta o exposicion a substancias toxicas que puedan transmitir a dosis toxicas al receptor Sl [:] NO [:]

OBSERVACIONES:
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Cadigo del donante: (

- e A
1.Tatuajes. st (__)JNOo (] Tiempo:
2. Pearcings. st (__JNo () Tiempo:___
3. Cicatrices. st (_JNo ()
4. Tumoraciones. st (_JNo (]
5. Venopunciones no terapeuticas.  SI C_Jno (]
6. Traumatismos. st [ JNno () W
7. Condilomas. st (_Jno (]
8. Ojo: Fractura, opacidad, ictericia Sl D NO (:}
hemorragia, infecciones y cuerpo
extrano.
9. Adenopatias. st LJnol[ ] K Marcar el niumero en la area de exploracion /
Otras

OBSERVACIONES:
5. EVOLUCION DEL DONANTE

TIEMPO DE HOSPITALIZACION :

FIEBRE: st JNno (] HEMOCULTIVO: si(_JNo[ )
FOCO INFECCIOSO CONOCIDO: SI [ JNO [ ] UROCULTIVO: SI( JNO[ )
SEPSIS sif_JNo[ ] SECRECION BRONQUIAL: SI[ JNO [ )
FECHA______ GERMEN: Resistente a: Sensible a:
FECHA_____ GERMEN: Resistente a: Sensible a:

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:

ATB 1 FECHA DE INICIO: FECHA FIN:

ATB 2 FECHA DE INICIO: FECHA FIN:

ATB 3 FECHA DE INICIO: FECHA FIN:

Transfusiones si(_JNno (] VALOR DE HEMODILUCION:
TIPO:

N° DE PAQUETES:
FECHA ULTIMA DOSIS

ANALITICAS (HEMATOLOGIA Y COAGULACION SOLO PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS MAS DE 24 HORAS)

Hematologia Serologia Coagulacion

DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO

Fecha Fecha: e C/ /) (/ /)
Hora: ) Hora: ) Hora: (2 ) )

INICIO DEL OPERATIVO D BEL CPERATI INICIO DEL OPERATIVO CONTROL
Leucocitos HIV|
Neutrofios % HIVII ? ) ( )
Linfocitos % CMV IgM R ) ( )
N D Toxoplasma IgM P ( DX¢ )

Rubeola IgM

cosnGios HBshg

Basofilos % Anti-HBs

Gldbulos Rojos Anti-HBc BHCG (Mujeres en edad fértil)
Hemoglobina Anti-VHC + -
Hematocrito Chagas C ) )
Sffilis (FTA - ABS)
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Cadigo del donante: (

7. EXAMENES DE IMAGEN

Firma y sello Coordinador Intrahospitalario o Profesional a cargo del donante

NOMBRE Y APELLIDO:
Cl
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