ﬂ FORMULARIO INDOT - PDC - 02

Ministerio EVALUACION DEL POTENCIAL DONANTE CADAVERICO
de Salud Publica
o e ey o haar e VERSION | 01| TRAZABILIDAD |PDC-02-CZ..-PRL-2014-.....
DIiA MES ANO

Provincia:( ) Ciudad:( ) Fecha:( / / )
INSTITUCION DEL SISTEMA: PUBLICA[:] PRIVADA [:) MUNICIPAL[:] UNIDAD OPERATIVA:<

—

CODIGO DE LA UNIDAD MEDICA: ( ) PROVINCIA:( )CIUDAD:(
1. IDENTIFICACION DEL DONANTE:

Cddigo del donante: ( ) Nacionalidad: (

Edad: (:) Discapacidad: SI [:] NO [:] Sexo: F (:) M D Estado civil: ( )
Ocupacion: C ) Etnia:( ) Tipo de sangre: :>
Causa del fallecimiento: ( >CIE -10 :> Judicial: Sl [:] NO [:]

2. TIPO DE DONACION: ORGANOS TEJIDOS

RINONDER:( | RINONIza: (| PANCREAs: [ ] CORNEAS: [ | PIEL: ()  huesos: (]

HIGADO: [:] PULMON IZQ:[:] PULMON DER:[:] LIGAMENTOS:[:] VALVULAS: [:)

CORAZON: [ | INTESTINO: ]

Colocar Sl en organos y tejidos donados.

3. ANTECEDENTES PERSONALES ( TIEMPO Y TTO )

Causa de muerte conocida Si [:] NO [:]
Antecedentes de HTA (afio de inicio) Si [:] NO [:]
Antecedentes de DM (afio de inicio) Sl [:) NO [:]
Historia de tabaquismo. Dosis cig/dia st [ Jno ()
Historia de alcoholismo. Dosis g/dia Sl [:] NO [:]
Dislipidemia st [ Jno (]
Cirugia previa (incluir cirugia refractiva ocular) Sl [:] NO [:]
Historia de nefropatia/urologia Sl [:] NO [:]
Historia de cardiopatia Sl [:) NO [:]
Historia de patologia digestiva Si [:] NO (:]
Historia de patologia respiratoria SI [:] NO [:]
Historia de patologia neurolégica Sl [:) NO [:]
Historia de ginecologia/obstetricia Si [:] NO [:]
G P A C FUM C-M

Historia de enfermedad autoinmune Sl [:) NO [:]
Historia de enfermedad hematoldgica SI [:] NO [:]
Neoplasia (especifique) SI [:) NO [:]
Recibe tratamiento crénico Sl [:] NO [:]

Historia de adiccion a drogas, en caso afirmativo especifique el tipo de droga y la via de administracion Sl [:] NO [:]

Historia de ingesta o exposicidn a substancias toxicas que puedan transmitir a dosis toxicas al receptor Sl [:] NO [:]

Presencia o evidencia de irradiacion previa de la zona del 6rgano o tejido a extraer Sl [:) NO [:]
Historia de demencia, enfermedad neuroldgica de etiologia virica o desconocida SI [:] NO [:]
Historia de de transfusiones previas Sl [:) NO [:]
Historia, evidencia clinica, o positividad de test de laboratorio de infeccion por VIH, VHB o VHC Si [:) NO [:]

OBSERVACIONES:
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4 )
1.Tatuajes Si [:] NO [:]
2. Pearcings Sl [:] NO [:]
3. Cicatrices Sl (JNo (]
4. Tumoraciones Sl [:] NO [:]
5. Venopunciones no terapeuticas Sl [:] NO [:]
6. Traumatismos | [:] NO [:]
7. Condilomas | [:] NO [:]
8. Ictericia S [ Ino (]
9. Adenopatias Sl (:] NO (:]
Otras
\_ Marcar el numero en la area de exploracion ,
PESO Kg TALLA cm P. TORAXICO cm P. ABDOMINAL cm

OBSERVACIONES:

5. HEMODINAMIA

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

/ / / / / / / / / / / / / /

FC
PVC
DIURESIS
DIA  MES ARNO

OLIGURIA Sl ([ JNO () Fecha deinicio_ / / Duracion

Hipo TA (TAS < 80) si{ JNO( ) Fecha deinicio_ /_/ Duracion

HTA (TAS>160) si( JNo () Fecha de inicio__/ _/ Duracion

PARADA CARDIACA st _JNo () Fecha / / Duracion sin RCP min

[] RrcpBasica Duracién de RCP min [] RCPAvanzada Duracionde RCP___ min

6. EVOLUCION DEL DONANTE

DIA MES ANO
Fecha de ingreso hospitario:

Fecha de fallecimiento (muerte encefalica): / /
Tiempo en UClI/otros desde el ingreso: / /

FIEBRE: sl C INno (]

FOCO CONOCIDO: si(_JNno ()

SECRECIONES BRONQUIALES: SI[ JNO[

SEPSIS: s [ )NO[ )

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:

ATB1 DOSIS INICIAL FINAL
ATB2 DOSIS INICIAL FINAL
ATB3 DOSIS INICIAL FINAL
ATB4 DOSIS INICIAL FINAL
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7. MANTENIMIENTO

Drogas vasoactivas Sl [:) NO [:] Transfusiones Sl [:) NO [:)
Fecha de inicio / Dosis / Dosis Ult 48h
Fecha de inicio / Dosis / Dosis Ult 48h
Fecha de inicio / Dosis / Dosis Ult 48h
Fecha de inicio / Dosis /
Fecha de inicio / Dosis /

OBSERVACIONES:

8. ANALITICAS

DIA MES ANO DIA MES ANO DIA_ MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO

e (/ /) (/ /) Feta (/) (/ /)C/ /)
o (2 ) ) () () )

Pre
Hematologia Ingreso extracmon Gasometria Ingreso Control extracmon

Leucocitos ) ( ) Ph ) ( ) ( )
Neutréflos % ( ) ( ) PO, ) ( ) ( )
Linfocitos %~ ( ) ( ) PCO, ( ) ( ) ( )
Monocitos %~ ( ) ( ) HCO,  ( ) ( ) ( )
Eosindfios % ( ) ( ) BB ( ) ( ) ( )
Basofios% () ( ) @0, () ) )
Glébulos Rojos ) ( ) IO, ) ( ) ( )
Hemogobna () () PP () () )
Hematocis () ()

Plaquetas  ( ) ( )

DIA MES ANO DIA MES AN

o

Fecha:

Hora L))
Densidad :} D
Ph . )C )
Glucosa :} :}
Proteinas (: (:
Hematies(sangre) (: :}
Cetonas
Urobilindgenos y bilirrubina S S
Nitto C ) )
Cristales C ) )

Células epiteliales ycilndros () ()

DIA_MES ANO DIA_ MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO

Fecha: Fecha:— (/ /) (/ /) /)
Hora C} How (2 ) )¢ )

CETZE#L?.?E’S" Ingreso  Control g, Pr€s
HIV| oy ) )
HIV I INR () )
HTLV | mo( ) ) )
HTLV I Na % % % %g %
CMV IgM S K
OV 1gG S ca ( J)C ) )
Toxoplasma IgM (:_ Cl ( ) ( ) ( )

Toxoplasma IgG
VDRL S

E.B.V Agudo I
EB.V EbnalgG S
EB.VVcalgG I
Chagas (: I
Herpes |
Herpes Il
AG.Hbs _
AC AntiHbc
AC AntiHbs
Hbe
Rubeola IgM
Rubeola IgG

G
D
C o
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DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO

Fecha: /7))L
Hora: C:)C:=)C:)

Quimica Ingreso  Control gyl
GlucosaBasal ~ ( ) ( ) ( )
Urea (JC ) )
Nitrogeno Ureico  ( ) ( ) ( )
Creatinina ( ) ( ) ( )
Bilirubina Total ~ ( ) ( ) ( )
Bilirrubina Indirecta( ) ( ) ( )
Bilirrubina Directa ( ) ( )( )
Proteinas Totales ( ) ( )( )
Albémina (. JC )
Globuiina (. JC ) )
Fosfatasa Alcalina ( ) ( ) ( )
Gama GT ( ) ( ) ( )
ASTITGO (. )y JcC )
ALTITGP (. JC ) )
Amilasa ( ) ( ) ( )
Lipasa ( ) ( ) ( )
LDH (. JC ) )
Colesterol ( ) ( ) ( )
Trigliceridos ( ) ( ) ( )
oK C JC ) )
MB C ) HC )
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Cadigo del donante: ( )

9. CULTIVOS PREVIOS

HEMOCULTIVO  SI [ JNO[ ] GERMEN SENSIBLE A
FECHA RESISTENTE A

UROCULTIVO  SI [ JNO[ ] GERMEN SENSIBLE A
FECHA RESISTENTE A

SECRECION SI [ JNO[ ) GERMEN SENSIBLE A
ENDOTRAQUEAL FECHA RESISTENTE A

COMENTARIOS:

10. HORMONAL

1. EXAMENES DE IMAGEN

Ecografia
Abdominal
DIA MES ANO

Tomografia
DIA MES ANO

~~
~~

Rx Torax
DIA MES ANO

~~
~~

Broncoscopia
DIA MES ANO

1.
2.
2
\ : 1 | /
COMENTARIOS:

Firma y sello Coordinador de Trasplante responsable

NOMBRES Y APELLIDOS:

C.L
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