
Historia
Historia

Muerte Violenta:

Tejidos 

Historia
Historia

Historia

Historia de enfermedad infecciosa
Tratamiento crónico

Irradiación previa de la zona del tejido a extraer (año de finalización)

Hábitos: 
Tabaquismo. Dosis 
Alcoholimo. Dosis 

Drogas, en caso afirmativo especificar tipo y vía de administración

Ingesta o exposición a substancias tóxicas que puedan transmitir a dosis tóxicas al receptor

gr

(TIEMPO Y TRATAMIENTO)

´

V E R S I Ó N 0 2
EN PARADA CARDÍACA (PC)

1/3

COORDINACIÓN ZONAL INDOT: (1 - 2 - 3)

ESTABLECIMIENTO DE SALUD IDENTIFICADOR: RED: PÚBLICA PRIVADA

CIUDAD

Antecedentes Quirúrgicos (Incluir cirugías oculares)

Neoplasia / Cáncer (especifique):
Tratamiento con quimioterapia
Metástasis   

REPÚBLICA
DEL ECUADOR
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Código del donante:                      

OBSERVA CIONES:

4. EXPLORACION DEL DONANTE

1.Tatuajes.      

Marcar el número en la área de exploración

2. Pearcings.   
3. Cicatrices.     
4. Tumoraciones.    
5. Venopunciones no terapeuticas.   
6. Traumatismos.     
7. Condilomas.      
8. Ojo: Fractura, opacidad, ictericia

hemorragia, infecciones y cuerpo
extraño.

  

9. Adenopatías.     

  

Otras________________________________________________________

SI    NO
SI    NO
SI    NO
SI    NO  
SI    NO 
SI    NO  
SI    NO  

 
  

SI    NO 

SI    NO 

Tiempo:______
Tiempo:______

´

´

´

5. EVOLUCIÓN DEL DONANTE

TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN :  

FIEBRE:    SI NO
FOCO INFECCIOSO CONOCIDO:   SI  NO

HEMOCULTIVO:

SI           NO
UROCULTIVO:     

SI  NO

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO:

ATB  1_____________________

SECRECIÓN BRONQUIAL:     

SI  NO
SEPSIS    

  

SI  NO

FECHA: GERMEN: Resistente a: Sensible a: 
  

FECHA: GERMEN: Resistente a: Sensible a: 

FECHA DE INICIO: _____________FECHA FIN:____________

ATB  2_____________________ FECHA DE INICIO: _____________FECHA FIN:____________

ATB  3_____________________ FECHA DE INICIO: _____________FECHA FIN:____________

Transfusiones    SI     NO

N° DE PAQUETES:  ____________________
FECHA ÚLTIMA DOSIS__________________

TIPO:  _______________________________

6. ANALÍTICAS (HEMATOLOGÍA Y COAGULACIÓN SOLO PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS MÁS DE 24 HORAS)

Fecha: 

Hematología

Leucocitos
Neutrófilos %
Linfocitos %
Monocitos %
Eosinófilos %
Basófilos %
Glóbulos Rojos
Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas

          INICIO DEL OPERATIVO

Hora: :

DÍA  MES  AÑO

Fecha: 
Hora: :

DÍA  MES  AÑO

:

DÍA  MES  AÑO

          INICIO DEL OPERATIVO           CONTROL

TP
INR
TTP

Hormonal

BHCG (Mujeres en edad fértil)
+ -

Fecha: 
Hora: :

DÍA  MES  AÑO

HIV I
HIV II

Chagas

HBsAg

Anti-HBc
Anti-HBs

CMV IgM
Toxoplasma IgM
Rubeola IgM

          INICIO DEL OPERATIVO

Anti-VHC

Sífilis (VDRL)
Sífilis (FTA - ABS)

VALOR DE HEMODILUCIÓN: _____________

CoagulaciónSerología
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Código del donante:                      

roanálisis

´

Firma y sello Coordinador Intrahospitalario o Profesional a cargo del donante

7. EXÁMENES DE IMAGEN 


