FORMULARIO INDOT-LE-01

e sibica |INGRESO EN LISTA DE ESPERA UNICA NACIONAL
Instituto Nacional de Donacion y Trasplante 0 R G A N 0 S S 0 L I D O S
de Organos, Tejidos y Células - INDOT ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA
NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES
) DIA MES ANO
INSCRIPCION EN LISTA
DE ESPERA DE: ( ) FECHA: ( / / )

prIORDAD: ELECTVA((D  Jureente (O )

DATOS DE LA INSTITUCION QUE SOLICITA INGRESO:
UNIDAD MEDICA ACREDITADA: (

—

Nombre del médico responsable: (
DATOS DEL PACIENTE:
Apellidos y nombres: ( ) Cédula: (

Lugar y fecha de nacimiento: ( ) Edad:@ Nacionalidad:(

Direccion domiciliaria: (

Provincia:(:) Cantén:( ) Referencia domicilio: (

|

N NP D D N P

Teléfono domicilio: ( ) Teléfono mévil: ( /
Correo electronico: ( /

Referencia personal: ( )Relacién:( )Teléfono:(
DISCAPACIDAD: Si No (O] PORCENTAJE:

L0 ND]=Xe{0 =] =24 NUI7-Ml RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ( RPIS) .} INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( IESS ) SEGURO SOCIAL CAMPESINO .)

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

INFORMACION DEL PACIENTE:

Grupo sanguineo y factor: :) Peso en Kg.: :) Talla en cm: :) IMC: :}

Patologia base: ( ) CIE10:

[

Diagnéstico: ( ) CIE10:

LLENAR SOLO S| EL PACIENTE NECESITA TRASPLANTE RENAL:
Unidad donde se dializa: ( )Teléfono de la unidad: (

Tipo de dialisis: ( ) Fechainiciodedialisis{__/ / )PRA(___ %JFecha:(/ /
LLENAR EN CASO DE REQUERIR TRASPLANTE HEPATICO

MELD:( ) PELD:( ) Fecha de actualizacion: C / / )

—

—A

CERTIFICACION:

Certificamos que con numero de Cédula
( NOMBRES Y APELLIDOS )

de____ afos de edad, se ha realizado todos los estudios pre-trasplante necesarios y se encuentra listo para recibir un

trasplante un donante cadavérico, por lo que solicito sea incluido en la Lista de Espera Unica Nacional.

MEDICO RESPONSABLE COORDINADOR DE TRASPLANTES
FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO

NOMBRE: NOMBRE:
C.l. C.l.

e Para trasplante renal anexar HLA del paciente receptor e Para trasplante hepatico anexar examenes de laboratorio
e Anexar copia de cédula de identidad en todos los casos.

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS pag 1/1



	indot-le-01-fecha: 
	indot-le-01-fecha-mes: 
	indot-le-01-fecha-año: 
	indot-le-01-dat-inst-solic-ingreso-uma: 
	indot-le-01-dat-paciente-lug-fech-nacim: 
	indot-le-01-dat-paciente-nacionalidad: 
	indot-le-01-dat-paciente-dir-dom: 
	indot-le-01-dat-paciente-prov: 
	indot-le-01-dat-paciente-canton: 
	indot-le-01-dat-paciente-ref-dom: 
	indot-le-01-dat-paciente-telf-dom: 
	indot-le-01-dat-paciente-telf-mov1: 
	indot-le-01-dat-paciente-telf-mov2: 
	indot-le-01-dat-paciente-email1: 
	indot-le-01-dat-paciente-email2: 
	indot-le-01-dat-paciente-ref-pers: 
	indot-le-01-dat-paciente-ref-per-relac: 
	indot-le-01-dat-paciente-ref-per-telf: 
	indot-le-01-dat-paciente-disc-si-porc: 
	indot-le-01-inf-paciente-grup-sang-factor: 
	indot-le-01-inf-paciente-peso-kg: 
	indot-le-01-inf-paciente-talla-cm: 
	indot-le-01-inf-paciente-imc: 
	indot-le-01-inf-paciente-patolog-base: 
	indot-le-01-inf-paciente-patolog-base-cie10: 
	indot-le-01-inf-paciente-diag: 
	indot-le-01-inf-paciente-diag-cie10: 
	indot-le-01-trasp-renal-unid-dializa: 
	indot-le-01-trasp-renal-telf-und: 
	indot-le-01-trasp-renal-fech-inic-dialisis: 
	fech-dial-dia: 
	fech-dial-mes: 
	fech-dial-año: 
	pra: 
	tx-renal-fech-dia: 
	tx-renal-fech-mes: 
	tx-renal-fech-año: 
	indot-le-01-trasp-hepatico-meld: 
	indot-le-01-trasp-hepatico-peld: 
	tx-hepatico-fech-dia: 
	tx-hepatico-fech-mes: 
	tx-hepatico-fech-año: 
	indot-le-01-resumen-clinico:                                               
	indot-le-01-dat-paciente-apell-nomb: 
	indot-le-01-dat-paciente-cedula: 
	indot-le-01-dat-paciente-edad: 
	indot-le-01-insc-lista-espera: 
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	indot-le-01-dat-inst-solic-ingreso-nomb-med-resp: 
	cedula-medico-responsable: 
	nombre-coordinador-tx: 
	cedula-coordinador-tx: 


