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Ficha de Derivación de pacientes para Trasplante de Médula Ósea 
 

Nombre y Apellido: ______________________________________________________ 

Edad: _____________ 

C.I.N°: _______________ 

Procedencia: ____________________________________________________________ 

Centro de Tratamiento: ____________________________________________________ 

Hermanos/as: ___________ 

Diagnostico actual: _________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Para Alo Txs: Tiene HLA y donante: Si/No 

Breve Historia de patología hematológica actual: 
 
Ej.: Diagnosticado en 2015 de linfoma no hodgkin difuso de cel. grandes  B st IIIB sin compromiso de medula ósea 
recibió 6 ciclos de R-CHOP alcanzando CR1. Recaída en febrero 2018 en zona axilar con compromiso de medula 
ósea. Recibio 3 R-ESHAP alcanzando CR2. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________ 

Otras Patologías (HTA, DM, otras neoplasias): ____________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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Medicación Habitual: 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Complicaciones infecciosas de valor: Asper/KPC/germen multirresistente 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

TAC de Torax y senos paranasales sin contraste: Si/No 

Suele tener herpes bucal?   Si/No --- Si no: IgG para HSB I y II: 

Tuvo Varicela en la infancia? Si/No --- Si no: IgG para VZV: 

 
Antecedentes de TBC o contacto con algún familiar que haya tenido? Si/No 
 
CMV IgG: ___________ Monotest: ____________ Hep A IgG: ____________ 
HBsAg: ____________ HBsAc: ____________ HB Anticore: ______________ 
Hep C IgG: __________ Toxoplasma IgG: __________ Chagas IgG: ________ 
VDRL: ____________ FTA-ABS: ____________ RK-39: __________________ 
 
Coproparasitologico: _____________________________________________ 

Urocultivo: _____________________________________________________ 

Evaluación Odontológica: Si/No 

Evaluación Cardiológica: Si/No 

Ecocardiografía FE y fecha: _____________________.- 

Evaluación Dermatológica: Si/No 

En caso de sexo femenino: 
Evaluación Ginecológica: Si/No 
BHCG: Si/No 

Medico Tratante: _________________________________________________ 

Contacto: _______________________________________________________ 

Correo Electrónico: _______________________________________________ 


