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Dia Mes Afo Hora

T L

s
LU T [Tl o o V-1 PPN
Nombre de Institucion de INternacion..........oovviiiiii e e e Municipal - Provincial-Privada
Localidad..........c.coenenenen. oY el - TR PP
Nombre y Apellido del donante:. .. ..o e Edad:. .o
Fecha de Internacion:..../..../....CaUSA A INGIES0. ... .uiu it ettt ettt et e et e e et e e e et e aeee e e e e s seasenen s s
Causade MUEIEE. .....vuiiiti e Fecha de Muerte..../..../...Horade Muerte.........c.......uvuvnn.
TIPO DE DONANTE: Corazon Batiente - Post-Paro  Hora de Ablacién................. Fecha de Ablacion.../.../...

ANTECEDENTES: Sefiale segun corresponda, SI, NO 6 N/C* cuando el encuestado No contesta o No Conoce

Hipertension arterial [ si CINo [ N/cx Infarto de miocardio previo: [ Si []No []N/C*

Tratada [] Si [JNo []N/C* Vasculopatia Periférica [] Si []No [] N/C*

Tabaquismo [ si [ No []N/c* Psiquidtricos [] si []No [] N/c*

Alcoholismo [ si [ No [ N/c* Drogadiccion [] Si []No [] N/c*

Diabetes [] Si []No [ N/C* |:|Tipol DTipoII Tatuajes menoresaunario [ Si []No []N/c*
Dislipemia [] Si [JNo [] N/C* [JTratadasi [JTratada No Anteced. carcelarios menoresaunafo [] Si []No []N/c*
ACVprevio [] si [INo []N/C* Conductas de riesgo p/ HIV [ Si [JNo [ N/c*

N T=ToY o] - T T L3

Enfermedades INfECCIOSAS. . ... vu e i e

Otros: Cualquier dato adicional que a entender del/los profesional/les responsable surgiera de la evaluacion médica del
donante y considere de importancia para garantizar las condiciones de procesamiento y destino de los homoinjertos,
puede mencionarse a continuacion o anexarse.

Los datos sobre antecedentes, del mantenimiento y del propio donante requeridos en el protocolo quirdrgico constituyen
elementos de evaluacion sobre el riesgo de potenciales enfermedades transmisibles no detectables por estudios comple-

mentarios y para la calificacién de los tejidos con fines quirurgicos. Resulta imprescindible que los antecedentes obtenidos
sean fehacientemente relevados haciendo constar los datos filiatorios y la firma del encuestado.

Nombre y Apellido de la persona encuestada. ..........covueuiuiiiiiiiiiiiiiiiieiieneans 3] |

ParentesCo. ...ouveiii i BN, e e

Trasfusiones previas a extraccion sanguinea [ Si [ No Hemodilucion [1 si (I No

Grupo SanNguUINEO......cvvviviiiiiieeieeeneieeaanes Factor RH.....ooviiiiiiiies

Estatura (en centimetros) ................ Peso aproximado..................... Perimetro Abdominal..............cccoveviiiiinni
\
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TIPO DE ABLACION:

Corazén para Valvulas [] si [JNo

(la ablacion de corazon debg realizarse superando el cayado aértico y con ambas ramas de arteria pulmonar, con norma
de asepsia quirdrgicay en qSLIJiréfaIFI\%)

Compaés Aorto —iliaco [1 [ Arteria Femoral [] Si [ No Vena Safena [] si []No

OTROS ORGANOS O TEJIDOS ABLACIONADOS [] si [INo
[ Corneas [ Piel [ Huesos [ Rifones [] Higado

Para poder realizar el procesamiento de los elementos vasculares ablacionados, los profesionales responsables de la
procuracién deben remitirlos con el protocolo quirdrgico completo, y una muestra de 15 a 20 cm’® de sangre en

tubo seco en condiciones de bioseguridad, obtenida preferentemente al inicio del operativo, previamente a una
transfusién y al inicio del sostén hemodindmico. Una vez extraida debe introducirse, conservarse y trasladarse junto a los
elementos vasculares en hielo, en cantidad suficiente para garantizar las condiciones de transporte y conservacion hasta

la recepcion en el Banco de Homoinjertos.

Hora de extraccion sanguinea............c..c........ Fecha....... fovoid oo,
Firmay Aclaracion Firmay Aclaracion
Coordinador Hospitalario Médico Cirujano Ablacionista
MatriculaNo........c.oooeiinen MatriculaNo .........oiiiinn
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