
DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

PROCEDIMIENTO: CARDIECTOMÍA (DONANTE CADAVÉRICO)

Cirujano responsable de la cardiectomía:                      
 ( NOMBRE Y  APELLIDO )

1er Ayudante cardiectomía:                             
 ( NOMBRE Y  APELLIDO )

Anestesiólogo:                              
 ( NOMBRE Y  APELLIDO )

Instrumentista:                              
 ( NOMBRE Y  APELLIDO )

Circulante:                              
 ( NOMBRE Y  APELLIDO )

HORA DE INICIO:     HORA DE FINALIZACIÓN:   DURACIÓN: HORA DE PINZAMIENTO DE LA AORTA:

HORA DE RETIRO DEL CORAZÓN: 

CÓDIGO DEL DONANTE:              

UNIDAD MÉDICA EXTRACCÓN:                                        SEXO: F M            

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO ( CARDIECTOMÍA ) 

INCISIÓN:

FECHA DE PROCEDIMIENTO:             

 PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO DE EXTRACCIÓN CORAZÓN
 F O R M U L A R I O  I N D O T  -  P D C  -  1 1
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litros de                            ( Tipo de solución ) 

   

ALTERACIONES ANATÓMICAS IMPORTANTES:

OBSERVACIONES:

MATERIALES UTILIZADOS:

EQUIPOS UTILIZADOS:

COMPLICACIONES:

Cirujano:                            
 ( NOMBRE Y  APELLIDO )

Coordinador de Trasplantes:                        
 ( NOMBRE Y  APELLIDO )

Firma y Sello:

Firma y Sello:

Código del donante:                      


