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. . .. PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR OBSOLETO
i Organos. Tajdios s oanies moar e | - ] [ | TRAZABILIDAD:
DIA MES
DATOS DEL PACIENTE RECEPTOR: FECHA DEL REPORTE. | / / )

QN[2OND] N0 TR NUISVM RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD (RPIS) (:) INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( IESS ) (:) SEGURO CAMPESINO ( IESS )(:)

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS ( ISSFA ) (:) INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL ( ISSPOL) (:) PRIVADA: (:)

Médico responsable del procedimiento: ( Meédico hepatologo: (

Institucion trasplantadora: (

— N

Apellidos y nombres: ( )Cédula: (
DIA MES ANO
Lugar de nacimiento:( )Fecha: ( / / ) Nacionalidad:( ) Edad: (:)
Provincia: I Direccion domiciliaria:( )Teléfono: ( )
rovincia:
ORGANO TRASPLANTADO - HIGADO: (completo, segmentos) Fecha del trasplante:( / / ]
Diagnostico:

Etiologia de la cirrosis:

ESTADO DEL RECEPTOR AL MOMENTO DEL TRASPLANTE:

MELD Creatinina: INR: Na: Bilirrubina:

Antropométricos: | Peso: kg. Talla: cm. CHILD - PUGH: A B C

Comorbilidades: HTA  [___| oBesibaD [ | ALcOHOLISMO [ | HiPoTIROIDISMO [ ]
pMvm [ ] oisupbema[ ] COLITIS [ ]
otros:[__]

Examenes:

Observaciones:

INSTITUCION DONANTE:
Institucién donante: ( )

Caodigo donante: ( ) Edad: ( ) Causa de muerte: (

Equipo de Qx. procuracion: (

Serologia relevante: ( )Donante marginal: Sl ( ) NO(
Hora de inicio de la cirugia: ( ) Tiempo IF horas:

Tiempo IC minutos: ( ) Hora de reperfusion: ( )
Hora de finalizacion de la cirugia: ( )

Biopsia reperfusion: Sl D NO' '
Variantes anatémicas: Sl D NO D

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
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de Organos, Tejidos y Células - INDOT - | | | | I:I

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

ascmt st () nol )

TuMoR: sl | | Nol )

TROMBO DE PORTA: 81 | | No )
aoHERENCIAS: st [ ) no )

DERIVACION BILIO DIGESTIVA: S|(:) No[:)

OTROS:

ESTADO DEL PACIENTE POST OPERATORIO A LA FECHA DE REPORTE PACIENTE VIVO: S )

ESTADO DEL INJERTO POST OPERATORIO A LA FECHA DE REPORTE FUNCIONANTE: sl

LLENESE EN CASO DE PERDIDA DEL INJERTO: Fecha: / / ,
Causa:
DIA MES ANO
FALLECIMIENTO DEL RECEPTOR: Fecha: / / )
Motivo:

Autopsia: Sl E NO E Reporte:

COMENTARIOS DEL TRASPLANTE:

MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO: COORDINADOR HOSPITALARIO DE TRASPLANTES
NOMBRE: NOMBRE:
C.l 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
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