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Instituto Nacional de Donacion y Trasplante PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR OBSOLETO

de Organos, Tejidos y Células - INDOT | 1 1] [ | TRAZABILIDAD:

DATOS GENERALES

CODIGO DEL DONANTE FECHA:

N° ENTREVISTAS REALIZADAS: (@l JAAaeliell ) a DURACION ) a puracion (D
INFORMA SOBRE LA MUERTE:  COORDINADOR/A HOSPITALARIO( | MEDICO TRATANTE( ) otro ( )
LUGAR EN EL QUE SE INFORMA:  EMERGENCIA | Reanmacion ) ver ] oro[ )

NOTIFICA SOBRE LA DONACION: COORDINADOR/A HOSPITALARIOD MEDICO TRATANTE D COORDINADOR/A INDOT D OTRO (:)

RESPONSABLE DE LAENTREVISTA DE LA DONACION:

CARACTERISTICAS DE LA ENTREVISTA
N° DE INTERLOCUTORES: (:) FAMILIAR/AMIGO ES PROFESIONAL DE SALUD ( SI/NO ) (:) INTERVINO EN CONTRA ( SI/NO ) (:)

INTERLOCUTOR PRINCIPAL :  PADRE/MADRE (:) CONYUGUE (:)HIJO/A (:)HERMANO/A(:) OTRO (:)

NIVEL SOCIO ECONOMIC O PERCIBIDO: ALTO (:) MEDIO ( ) BAJO

PUNTOS PLANTEADOS DURANTE LA ENTREVISTA

COORDINADOR/A DE TRASPLANTES FAMILIA

(NOMBRES Y APELLIDOS )

SOLIDARIDAD: DESEO DEL FALLECIDO:

VOLUNTARIEDAD: ASPECTOS RELIGIOSOS:

RECIPROCIDAD: DUDAS DEL CURSO CLINICO:

DESEO DEL FALLECIDO: TRAMITES FUNERARIOS:

GRATITUD DE LA FAMILIA DE LOS RECEPTORES:

UL

PRISAS:

AUTOPSIA: INFORMACION NEGATIVA SOBRE TRASPLANTE: ||

GARANTIAS JUDICIALES: TIEMPO DE CIRUGIA:

RESPETO AL CADAVER: GARANTIAS JUDICIALES:

NERERNND

L

ASPECTOS RELIGIOSOS: CONOCER LOS RECEPTORES:

COMENTARIOS:

RESPONSABLE DELA ENTREVISTA
FIRMA/SELLO
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csdigo del donante: (D

FAMILIAR 1

NOMBRES: (

) aperuipos

—/

PARENTESCO: (

) EDAD: (

—/

CIUDAD DE PROCEDENCIA: (

)

DIRECCION: (

NUMERO TELEFONICO: (

CELULAR: (

CORREO ELECTRONICO: (
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FAMILIAR 2

NomBREs: (

) aperuipos

—/

PARENTESCO: (

) EDAD: (

—/

CIUDAD DE PROCEDENCIA: (

)
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NUMERO TELEFONICO: (
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CORREO ELECTRONICO: (
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) aperuipos

—/

PARENTESCO: C

) EDAD: (

—/

CIUDAD DE PROCEDENCIA: (

)

DIRECCION: (

NUMERO TELEFONICO: (

CELULAR: (

CORREO ELECTRONICO: (

RRAAN

VALY

FAMILIAR 4

NOMBRES: (

) apeLibos (

—/

PARENTESCO: (

) EDAD: (

—/

CIUDAD DE PROCEDENCIA: (

)

DIRECCION: (

NUMERO TELEFONICO: (

CELULAR: (

CORREO ELECTRONICO: (

RNRNAN

VA AANY
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