V.1

FORMULARIO

OP5 - ABLACION DE GLOBOS OCULARES

Pdgina 1de 1

@ Servicio Provincial de

CUCAIBA | PROCURACION

Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires

DONANTE

]

— Fallecido bajo programa

Q masculino Q femenino

Edad
Fecha

Q ME (clampeo)
()PeR : [

@ Cardiol6gica (CUAL? ..o
@ Endocrinometabdlica (CUAL? ..o
~»© Neoplasica

Lugar del tumor primario ...........ccooooioioe e
si( ) no()
si( ) no()

(Si SNC) Informe de Anatomia patologica?
Radioterapia en el Ultimo mes en el area a ablacionar?

Antecedentes

(O de diabetes
O de hipertension arterial

O de enfermedad neuroldgica

GCUALY Lo

(O de cirugia ocular previa

GCUALY e
HQ Respiratoria jCUAL? ...
(O de enfermedad ocular
@ ACY GCUALY o
Traumatismo ) ) . .
> ; 2
craneoencefalico ¢Compromiso del macizo facial? si__] no( ) () Infecciosos
@ Otros traumatismos §CUAL? ........oooovoooooooeoeooeeeeeeeeeeeeeeeen QOUALT L
@ Infecciosa GCUAL? ..o O otros
GCUAL? e
@ 1@ | e
Observaciones y/o contraindicaciones relativas [
ABLACION EStal O i M B0 e
LOCALAA e
Servicio denunciante: (* ) UTI () Guardia () 010 1CUALY oo
ADLACTONISTA | oo
AYUGANTE oo
AAYUGANTE ettt ettt
o 0jo 0jo
Ablaciono derecho Q izquierdo
Fecha Hora
Tel. contacto
ablacionista o Firmay sello de ablacionista ...



