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ganos, Tejidos y Gelulas— EyALUACION DEL POTENCIAL DONANTE CADAVERICO e
VERSION 02
Coordinacion Zonal( )Ciudad:( > Fecha:( / / )

INSTITUCION DEL SISTEMA: PUBLICA [:} PRIVADA [:] ESTABLECIMIENTO DE SALUD: < >

1. IDENTIFICACION DEL DONANTE:

Cddigo del donante: C > Nacionalidad: < >

Edad: :> Sexo: F (:) M (:) Estado civil: ( )
Ocupacion: C ) Etnia:( ) Tipo de sangre: :>
Causa del fallecimiento: ( ) CIE-10 :} Muerte Violenta: S| [:] NO [:]

2. TIPO DE DONACION:
Organos y Tejidos [:]
Organos [:)
Tejidos (]

3. ANTECEDENTES PERSONALES (TIEMPO Y TRATAMIENTO)

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

Historia de enfermedad autoinmune SI [:] NO [:)
Historia de enfermedad hematoldgica Sl [:] NO [:)
Neoplasia (especifique) Si [:] NO [:]
Historia de enfermedad infecciosa Si [:] NO [:]
Tratamiento crénico SI [:] NO [:)
Historia de transfusiones previas st JNnO[ )
Presencia o evidencia de irradiacion previa de la zona del érgano o tejido a extraer S| [:) NO [:]
Habitos:

Tabaquismo. Dosis cig/dia st [ JNo (]
Alcoholimo. Dosis gr/dia SI [:] NO [:]
Drogas, en caso afirmativo especificar tipo y via de administracion st [ JNno ()
Ingesta o exposicion a substancias toxicas que puedan transmitir a dosis toxicas al receptor SI [:] NO [:)

OBSERVACIONES:
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Cadigo del donante: (
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S, )
1.Tatuajes st ([ JNO [ ] Tiempo:

. Pearcings st {__JNO [ ] Tiempo:

. Cicatrices Sl (:) NO [:]

. Tumoraciones Sl (:) NO [:]

. Venopunciones no terapeuticas Sl (:) NO [:]

. Traumatismos Sli (:) NO [:]

. Condilomas Sl D NO [:}

. Ictericia Sl (:) NO [:]

9. Adenopatias st (JNno (]

Otras

N\

Marcar el numero en la area de exploracion )

PESO APROXIMADO Kg TALLA APROXIMADA cm P. TORAXICO cm  P. ABDOMINAL cm

OBSERVACIONES:

5. HEMODINAMIA
DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO

/ / / / // //

FC
DIURESIS /
HORA
OLIGURIA / ANURIA si{ _JNno [ ] CC/ KG/H Duracion
DIA MES ANO

PARADA CARDIACA si(_JNno () Fecha / / Duracion sin RCP min
D RCP Basica Duracién de RCP min (:) RCP Avanzada Duracion de RCP min
6. EVOLUCION DEL DONANTE
TIEMPO EN AREA CRITICA: DIAS CON INTUBACION:
FIEBRE: si(__Jno () HEMOCULTIVO: SI[_JNO[ ]
FOCO INFECCIOSO CONOCIDO:  SI [ JNo [ ) UROCULTIVO: SI(_JNO[ ]
SEPSIS si{_)JNo [ ] SECRECION BRONQUIAL: SI[_JNO [ )
FECHA.______ GERMEN: Resistente a: Sensible a:
FECHA____ GERMEN: Resistente a: Sensible a:
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:
ATB 1 DOSIS INICIAL FINAL
ATB 2 DOSIS INICIAL FINAL
ATB 3 DOSIS INICIAL FINAL
7. MANTENIMIENTO

Drogas vasoactivas Si [:] NO [:] Transfusiones S| [:] NO [:)

1) Fecha de inicio / Dosis UG/KG/MIN TIPO:

2) Fecha de inicio / Dosis UG/KG/MIN N° DE PAQUETES:

3) Fecha de inicio / Dosis UG/KG/MIN FECHA ULTIMA DOSIS

OBSERVACIONES:
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Caédigo del donante: ( )

8. ANALITICAS

Hematologia Gasometria Uroanalisis

DIA MES ANO DIA MES ANO

FeCha DIA MES ANO DIA MES ANO
“ Fedhe Fecha

Hora: Hora: () () Hora: ) )

' INICIO DEL OPERATIVO INICIO DEL OPERATIVO CONTROL INICIO DEL OPERATIVO CONTROL
lewoctos () pp ( Y ( ) Densidad ( ) ( )
Neutrdfilos % PO, 9 ( DL C ) ( )
H | 0,
pl ) s | e SN G { G—

0
Eosindfilos % B ) ( ) Hematies (sangre) % % E %
Basofilos % SATO Cetonas
Globulos Rojos FIO, ’ % % % % Urobiinbgeno y biiubina ( ) ( )
- TSRS
Plaguetzs P Células epteliales DX¢ )

y cllindros

Serolog ia Cuagulacién y Electrolitos Qufmica Sanguinea

DIA MES ANO

. DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO
Fet e (/) (LS Femm
Hora: ) Hoa: (@ ) ) Hora: ) )

INICIO DEL OPERATIVO
HIV INICIO DEL OPERATIVO CONTROL INICIO DEL OPERATIVO CONTROL

HIVII P Glucosa
HTLV | INR
HTLV I TTP

Urea
R )

Creatinina
CMV Ight K
CMV IgG Ca
Toxoplasma IgM Cl

Bilirrubina Total

Bilirrubina Directa
Tooplasmalgs () Albimina
Rubelalgh () Fosfatasa Alcalina

¢

(

¢

(

(

Bilirubina Indirecta  (
C

%

Rubeola IgG Gama GT (
¢

(

¢

¢

(

¢

¢

¢

C

Y Y Y YY)
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Proteinas Totales

EBV ol BHCG (Mujeres en edad ferl) ASTITGO
EBV IgG + i ALTITGP
Herpes | IgM ( ) ( ) Amilasa
Herpes | 19G Lipasa
Herpes Il lgM LDH
Herpes Il 1gG

HBsAg K

Anti-HBs CK-MB

: Colesterol
Anti-HBc JCSler
Anti-VHC Triglicéridos
Chagas

OBSERVACIONES:
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Cadigo del donante: (

9 EXAMENES DE IMAGEN

Ecografia
Abdominal
DIA MES ANQ

Tomografia
DIA MF§ ANQ
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Broncoscopia
DIA_MES ANO

COMENTARIOS:

Firma y sello Coordinador Intrahospitalario o Profesional a cargo del donante

NOMBRE Y APELLIDO :
Cl
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