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MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y BIENESTAR SOCIAL 
INSTITUTO NACIONAL DE ABLACIÓN Y TRASPLANTE - I    N   A   T 

A2.  REGISTRO DE RECEPTORES POTENCIALES (LISTA DE ESPERA) 

                                                              A2.4. TEJIDO:  CÓRNEAS                                                       LE-R 1/ 2 

 

Datos del paciente 
      Apellidos _________________________________     Nombres ____________________________ 

 

      Sexo ___     Eo. Civil ________     Edad ___     Fecha Nac. ___/___/___     Nacionalidad ________ 

 

      Dirección particular ___________________________  No. ____                Ciudad _____________ 

      Departamento o Distrito _____________    Teléfono _________     T.Cel. ________________ 

      Casilla Postal _______   E-mail ______________ 

 

      Dirección laboral     ___________________________   No. ____               Ciudad _____________ 

      Departamento o Distrito _____________    Teléfono _________     T.Cel. _______________ 

      Casilla Postal _______   E-mail ______________ 

 

Seguro Médico  

      Privado _________________________        Dirección ____________________________________ 

     Telf / Fax __________   E-mail ______________                               Ciudad ___________________ 

 

     Social   __________________________        Dirección ____________________________________ 

     Telf / Fax __________   E-mail ______________                               Ciudad ___________________ 

 

 

 

Centro de Trasplante 
     Nombre ____________________________    Dirección __________________________  No. ____                           

 

     Ciudad ____________    Teléfono ________   T.Cel. _______________   E-mail ______________ 

 

 Jefe de Equipo 

     Apellidos _____________________   Nombres _____________  Matrícula: Tipo ___  No. _______ 

 

 

 

 

Profesional responsable del paciente 
     Apellidos _____________________________   Nombres __________________ C.Id. No. ________ 

 

      Matrícula Prof.  No. _____       Dirección profesional  ______________________  No. _____ 

 

      Ciudad ____________   Teléfono ________   T.Cel. _______________   E-mail _______________ 

      

 

Referencias adicionales al paciente 
                                                                    Pariente ____       Vecino ____      Destacamento Policial ____ 

     Dirección __________________________     No. ____                      Ciudad __________________ 

     Departamento o Distrito ______________     Teléfono _____________    E-mail  _________ 

 

 

 

Injertos Previos 
Trasplantado:    Si        No            Fecha 

 

Ojo Der.                                     __ / __ / __                                               

Ojo Izq.                                     __ / __ / __                                               

Solicitud de:   Córnea ___    Esclera  ___                      

                           Primera vez      Reinjerto 

 

           Ojo Der.                                                         

            Ojo Izq.         

INAT – Capitan Lombardo c/ Santísimo Sacramento 

Telf. (595 21) 286337    E-mail: inatpy@gmail.com  

mailto:inatpy@gmail.com


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
El presente documento reviste a todos los efectos el carácter de Declaración Jurada 

 

 

Finalidad del trasplante 
 

  Optica ___                Reconstructiva ___                 Refractaria ___                Terapéutica ___ 

 

Estética ___                       Múltiple ___                             Otras ___     Describir    _________________ 

 

 
Diagnóstico                                                                                            Fecha ___/___/___ 

1. Perforación corneal ___ 

2. Absceso de córnea  ___ 

3. Leucoma cicatricial 

    3.1. Post-infección córnea 

                                   Viral ___ 

                           Bacteriana ___ 

                               Hongos ___ 

    3.2. Trauma Físico 

                               Heridas ___ 

                 Energía radiante ___ 

    3.3. Químico 

                             Alcalino ___ 

                                 Acido ___ 

4. Infección activa 

              Bacteriana ___ 

                      Viral ___ 

                  Hongos ___ 

 

5. Degeneración endotelial 

    post-quirúrgica 

    Bullsa afáquica ___ 

    Bullosa Pseudofáquica  

                             Lio CP ___ 

                             Lio CA ___ 

6. Distrofia  

              Endotelial ___ 

                Estromal ___ 

                 Epitelial ___ 

 

7. Ectasia corneal 

       Queratocono ___ 

     Queratoglobo ___ 

      Queratotorus ___ 

 

8. Colagenólisi o úlceras  

               tróficas ___ 

9. Opacidad corneal  

           congénita ___ 

 

10. Rechazo inmunológico __ 

11. Rechazo no inmunológico 

   Falla primaria del injerto ___ 

     Agotamiento endotelial ___ 

    Recidiva de enfermedad ___ 

                          Glaucoma ___ 

Codición del ojo congénere      Sin particularidades ___                     Con patología ___ 

                                                    Diagnóstico:  _____________________________________________ 

 

Agudeza visual  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      Cero o nula ___                                      Cero o nula ___ 

 

Ojo derecho S/C C/C  Ojo izquierdo S/C C/C 

En décimas /10 /10  En décimas /10 /10 

V. dedos    V. dedos   

V. Bultos    V. Bultos   

Vis. luz B-BPL    Vis. luz B-BPL   

Vis. luz M-MPL    Vis. luz M-MPL   

 

Recibido en I N A T por ____________________ 

Fecha ___/___/___                                                         ___________________________ 
                                                                                                     Firma y sello de Autoridad Responsable 
             

Formulario enviado por _____________________      Matr. Prof. _____   

Fecha ___/___/___                                                                                          __________________ 

                                                                                                                         Firma del Responsable 
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