e FORMULARIO INDOT-TCOR-03
e Pblica INFORME DE TRASPLANTE DE CORNEA

Instiuto Nacional de Donacién v Tracolante ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA
do Organos, Tojidos y Gélulas - INDOT NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES

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

PROCEDENCIA DEL TEJIDO: NACIONAL [.] Cadigo del tejido: (

IMPORTADA N° de autorizacion INDOT ( FORMULARIO INDOT-TCOR-02 ): ( )
UNIDAD MEDICA ACREDITADA:
DATOS DEL DONANTE:
Fecha de nacimiento: ( ) Causa de muerte: (
Fecha y hora de: Fallecimiento ( I : )Obtencién ( I : ) Preservacion ( I : )
Resultados serologicos:  Toxoplasma Ig G: | | 1g M: | Citomegalovirus Ig G:(:] Ig M: (:)
HV ) HbsAG ( ) Hev ( )siFiLis | )
Medio de preservacion: ( ) Fecha de expiracion lote: ( )
Temperatura de preservacion [:) Viable para trasplante: Sl [’] NO Fecha de despacho: ( )
BANCO DE TEJIDOS DE PROCEDENCIA: ( ) Ciudad: | )
Celularidad: ( > Paquimetria: ( )

PERSONA RESPONSABLE DE RECEPCION:

( NOMBRES Y APELLIDOS ) FIRMA'Y SELLO

DATOS DEL PACIENTE RECEPTOR: CODIGO: )

Apellidos y nombres : ( ) Cédula: (

Lugar y fecha de nacimiento: ( ) Sexo: F M Etnia: (

Direccion domiciliaria: (

Provincia: ( ) Cantc')n:( ) Referencia domicilio: (

Teléfono domicilio:( )Teléfono mévil:( )Correo electrénico:(

Patologia base: ( ) Ojo de tratamiento: derecho D} izquierdo
REPRESENTANTE LEGAL: ( en casos de menores de edad )
Apellidos y nombres: ( ) Cédula: (

INFORMACION DE LA CIRUGIA:

12O ND]=Xe0 ]S RNUIRY - RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ( RPIS) (ﬁ) INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( IESS ) (ﬁ) SEGURO SOCIAL CAMPESINO D)

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS ( ISSFA) (D) INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL ( ISSPOL) PRIVADA: (.]

~—

Nombres y apellidos del cirujano: ( )

Provincia:( ) Ciudad:[ ]Fechayhora: ( ' : )

Diagnéstico post operatorio:

Tipo de Cirugia: Programada Emergencia Procedimiento quirurgico:

Tamano del donante: ( ) Sutura: Material C

Puntos: sueltos [ﬁ] continuos [ﬁ] ambos KZ] Visco elastico (

Complicaciones transoperatorias:

S\

ELABORADO POR: Apellidos y nombres: ( ) Cédula: ( )

CIRUJANO ACREDITADO
FIRMA Y SELLO
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