MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL

" A
INSTITUTO NACIONAL DE ABLACION Y TRASPLANTE-I.N.A.T a‘.’l n a t

A 17. FORMULARIO DE EVALUACION DEL POTENCIAL DONANTE DONAR GRUANOS ES DONAR VDAS

Lugar de Internacién:
CAd. De Identif. (Iniciales y C.I1.N°): Edad:....... anos Procedencia:
Grupo Sanguineo: Talla:......cm Peso:....kg

Diagndsticos:

A.P.P.:
PATOLOGIAS DE BASE S| NO HABITOS S| NO
HTA: TOXICOS
Tabaco:
DM:
Alcohol:
Otros (Especificar): ]
Tatuajes:

TRANSFUSIONES:  sT: | | ere:| | prc [ ] pra:l ] oen:[ ]

OTROS (Especificar):

MEDICACION
HABITUAL:
A.E.A.:
Evolucion por Aspectos
*Renal: Diuresis: Urea: Creatinina: Pancreas: Amilasa: Lipasa:
Orina simple:
Ecografia:

*Hepatico: Per. Abd.:

GOT: GPT: GGT: FA: BT: BD: BIl:

Crasis sanguinea: TP: TTPA:

Ecografia:
*Cardiovascular: TAM........ mmHg Vasoactivos: Dosis:

Inotrépicos: Dosis:
Ecocardiograma TT: ECG:
Enzimas cardiacas:  CK Total: CK mb: Troponina I
*Respiratorio: Per. Tox.:......cm PAFI: Dias de ARM:
Rx. De Torax:

*Infectoldgico: Fiebre: Sl:..... NO......Cultivos:

ATB/DIA:
Fecha/Hora: Laboratorios de valor:
GB: Neutr/Linf: Hb/Hto: Plag: Glicemia: Na: K:
pH: pO2: pCO2: HCO3 EB: Sat.:

Instituto Nacional de Ablacion y Trasplante
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Tel: +595 21 286337 email: inatpy@gmail.com



