Sﬂ FORMULARIO INDOT-LE-05

g"é”gf&gmbﬁca INGRESO EN LISTA DE ESPERA UNICA NACIONAL
Instituto Nacional de Donacion y Trasplante T E J I D 0 C 0 R N E A L
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

Provincia: ( ) Ciudad: ( ) Fecha:( / / )

UNIDAD MEDICA ACREDITADA: (

—r

Nombre del Médico responsable: (

Prioridad: ecectva [(O] ureente [(D]

DATOS DEL PACIENTE:

—A

Apellidos y nombres: ( ) Ce’dula:( )
DIA MES ANO
Lugar de nacimiento: ( ) Fecha:( / / ) Nacionalidad: ( ) Edad:@
Direccién domiciliaria: ( )
Provincia: (:) Cantén:( ) Referencia domicilio:( )
Teléfono domicilio:  ( ) Teléfono mévil: / )
Correo electronico: ( / )
Referencia personal: ( )Relacién:( )Teléfono:( )

DISCAPACIDAD: Si[ ] No [(Q] PORCENTAJE:

L1120 ND]=Xe0] =] = RNUIRY . RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ( RPIS) D) INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( IESS ) SEGURO SOCIAL CAMPESINO @

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS (1SFA) ((C))  INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL ( ISSPOL) privaoa: (D))
INFORMACION DEL PACIENTE:

Patologia base: ( ) CIE10: :)
Diagnéstico: ( ) CIE10: :)

Grupo sanguineo y factor: ( ) Ojo de tratamiento: derecho [I:' izquierdo D

Agudeza visual:

RESUMEN CLINICO:

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 de cérnea de 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 Anexar copia de cédula de identidad del paciente.
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