
DATOS DEL PACIENTE RECEPTOR:         

Código donante: Causa de muerte:Edad:

Serología relevante:                      Donante marginal:  SI            NO

Equipo de Qx. procuración:

INSTITUCIÓN DONANTE:       

Médico responsable del procedimiento: Médico hepatólogo:

Institución trasplantadora:

Institución donante:

Hora de inicio de la cirugía:       Tiempo IF horas:                                            

Tiempo IC minutos:      Hora de reperfusión: 

Hora de finalización de la cirugía:

Biopsia reperfusión: SI      NO  

Variantes anatómicas: SI               NO           

RELACIONADOS CON EL ACTO QUIRÚRGICO       

RED PÚBLICA INTEGRAL DE SALUD ( RPIS)TIPO DE COBERTURA:  INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( IESS ) SEGURO CAMPESINO ( IESS )

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

Apellidos y nombres: Cédula:

FECHA DEL REPORTE:

ESTADO DEL RECEPTOR AL MOMENTO DEL TRASPLANTE:

Peso:  kg. Talla:  cm.

MELD             Creatinina: Na:      Bilirrubina:

Antropométricos:

Comorbilidades:

OTROS: 
Exámenes: 

Observaciones:

CHILD - PUGH:   A                B     C 

INR:

HTA

DM

OBESIDAD

DISLIPIDEMIA

ALCOHOLISMO

COLITIS

HIPOTIROIDISMO

Provincia: Teléfono:Dirección domiciliaria:

DÍA        MES                AÑO

Lugar de nacimiento:             Fecha: Nacionalidad: Edad:
DÍA   MES         AÑO

ÓRGANO TRASPLANTADO - HÍGADO:  (completo, segmentos)   

Etiología de la cirrosis:

Diagnóstico:

Fecha del trasplante:

 

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS
ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES

V E R S I Ó N : 0 1
P U B L I C A D O   E N  A N Á L I S I S B O R R A D O R O B S O L E T O

F E C H A :  1 5 - 0 6 - 2 0 1 5   

C Ó D I G O :  R G - I N D O T - 1 8 6   

P Á G I N A : 1  d e  2   

T R A Z A B I L I D A D :   

SEGUIMIENTO POST TRASPLANTE HEPÁTICO
POST OPERATORIO INMEDIATO (  24  HORAS)



COMENTARIOS  DEL TRASPLANTE:

LLÉNESE EN CASO DE PÉRDIDA DEL INJERTO:

FALLECIMIENTO DEL RECEPTOR:

Fecha de pérdida:

Causa:

Motivo:

Reporte:

Fecha:

SI NOAutopsia:

HALLAZGOS QUIRÚRGICOS:      

ESTADO DEL PACIENTE POST OPERATORIO A LA FECHA DE REPORTE      

NOMBRE:
C.I.

MÉDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO:

ASCITI    SI             NO

PACIENTE VIVO:            SI        NO

ESTADO DEL INJERTO POST OPERATORIO A LA FECHA DE REPORTE      FUNCIONANTE:             SI        NO

TUMOR:  SI             NO

TROMBO DE PORTA: SI                  NO

ADHERENCIAS:          SI                  NO

DERIVACIÓN BILIO DIGESTIVA:      SI      NO

OTROS:

NOMBRE:
C.I.

COORDINADOR HOSPITALARIO DE TRASPLANTES

DÍA        MES                AÑO

DÍA        MES                AÑO

Fecha:

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS
ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES

 

V E R S I Ó N : 0 1
P U B L I C A D O   E N  A N Á L I S I S B O R R A D O R O B S O L E T O

F E C H A :  1 5 - 0 6 - 2 0 1 5   

C Ó D I G O :  R G - I N D O T - 1 8 6   

P Á G I N A : 2  d e  2   

SEGUIMIENTO POST TRASPLANTE HEPÁTICO
POST OPERATORIO INMEDIATO (  24  HORAS)
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