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P Á G I N A : 1  d e  4   

T R A Z A B I L I D A D :   

EVALUACIÓN DEL POTENCIAL
DONANTE CADAVÉRICO



4. EXPLORACION DEL DONANTE

1.Tatuajes      SI    NO

Marcar el número en la área de exploración

2. Pearcings   SI    NO
3. Cicatrices     SI    NO
4. Tumoraciones    SI    NO  
5. Venopunciones no terapeuticas   SI    NO 
6. Traumatismos     SI    NO  
7. Condilomas      SI    NO  
8. Ictericia      SI    NO  
9. Adenopatias       SI    NO   
Otras________________________________________________________

PESO  __________Kg           TALLA_________cm           P. TORÁXICO___________cm            P. ABDOMINAL__________cm

OBSERVA CIONES:

5. HEMODINAMIA

FECHA    

HORA    

TA    

TAM    

FC    

PVC    

DIURESIS

6. EVOLUCION DEL DONANTE

Fecha de ingreso hospitario: 
Fecha de fallecimiento (muerte encefálica):  
Tiempo en UCI/otros desde el ingreso:  

FIEBRE:    SI NO
FOCO CONOCIDO:   SI  NO
SECRECIONES BRONQUIALES: SI           NO
SEPSIS:     SI  NO

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO:
ATB1___________________DOSIS_______________INICIAL_________________FINAL_________________
ATB2___________________DOSIS_______________INICIAL_________________FINAL_________________
ATB3___________________DOSIS_______________INICIAL_________________FINAL_________________

ATB4___________________DOSIS_______________INICIAL_________________FINAL_________________

DÍA     MES   AÑO DÍA     MES   AÑO DÍA     MES   AÑO DÍA     MES   AÑO

DÍA     MES   AÑO

DÍA     MES   AÑO DÍA     MES   AÑO DÍA     MES   AÑO

OLIGURIA      SI    NO     Fecha de inicio____________  Duración__________
Hipo TA (TAS < 80)   SI    NO     Fecha de inicio____________  Duración__________
HTA (TAS>160)        SI    NO     Fecha de inicio____________  Duración__________
PARADA CARDIACA      SI NO     Fecha__________________  Duración sin RCP_______min

 
 RCP Avanzada   Duración de RCP________ minRCP Básica    Duración de RCP________ min

DÍA      MES      AÑO

pág 2/4

Código del donante:                      



DÍA     MES   AÑODÍA     MES   AÑO

Fecha: 
Hora:

Serología

HIV I
HIV II
HTLV I
HTLV II
CMV IgM
CMV IgG
Toxoplasma IgM
Toxoplasma IgG
VDRL
E.B.V Agudo
E.B.V Ebna IgG
E.B.V Vca IgG
Chagas
Herpes I
Herpes II
AG.Hbs
AC AntiHbc
AC AntiHbs
Hbc

Química

Glucosa Basal
Urea
Nitrógeno Ureico
Creatinina
Bilirrubina Total
Bilirrubina Indirecta
Bilirrubina Directa
Proteinas Totales
Albúmina
Globulina
Fosfatasa Alcalina
Gama GT
AST/TGO
ALT/TGP
Amilasa
Lipasa
LDH
Colesterol
Trigliceridos

Fecha: 
Hora:
Uroanálisis

Densidad
Ph
Glucosa
Proteínas
Hematíes(sangre)
Cetonas
Urobilinógenos y bilirrubina
Nitrito
Cristales
Células epiteliales y cilindros

Fecha: 
Hora:

Ph

EB

PEEP

PCO2

HCO2

SatO2

FIO 2

PO 2

Fecha: 
Hora:

TP
INR
TTP
Na
K

Ca
Cl

Cuagulación
Electrolitos

: :

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:

Drogas vasoactivas         SI   NO  

________________Fecha de inicio_____/______Dosis______/____
________________Fecha de inicio_____/______Dosis______/____
________________Fecha de inicio_____/______Dosis______/____
________________Fecha de inicio_____/______Dosis______/____
________________Fecha de inicio_____/______Dosis______/____

Transfusiones    SI     NO

____________________Dosis Ult 48h_______________
____________________Dosis Ult 48h_______________
____________________Dosis Ult 48h_______________

7. MANTENIMIENTO

OBSERVA CIONES:

8. ANALÍTICAS

Fecha: 
Hora:

Hematología

Leucocitos
Neutrófilos %
Linfocitos %
Monocitos %
Eosinófilos %
Basófilos %
Glóbulos Rojos
Hemoglobina
Hematócritos
Plaquetas

pág 3/4

Código del donante:                      

Ingreso Pre
extracción

Pre
extracción

Gasometría Ingreso Pre
extracciónControl Ingreso Pre

extracción

Rubeola IgG
Rubeola IgM

Ingreso Pre
extracciónControl Ingreso Pre

extracciónControl

DÍA     MES   AÑO

:

DÍA     MES   AÑO

:
Fecha: 
Hora:

DÍA     MES   AÑO

:

CK
MB



DÍA     MES   AÑO

9. CULTIVOS PREVIOS

10. HORMONAL

11. EXÁMENES DE IMAGEN

DÍA     MES   AÑO

DÍA     MES   AÑO

DÍA     MES   AÑO
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