
Jurisdiccional………………………………………………………………..…………………………………………………….

Nombre de Institución de Internación………………………………………………..............….Municipal – Provincial-Privada

Localidad…………………..Provincia…………………………………………………….………..…………………………….

Nombre y Apellido del donante:…………………………….……………………………..……….Edad:……...………………

Fecha de Internación:…./…./….Causa de Ingreso……………..………………………………..………………..………......….

Causa de Muerte…………………………..………………....Fecha de Muerte…./…./…Hora de Muerte……….……….........

TIPO DE DONANTE: Corazón Batiente – Post-Paro     Hora de Ablación…………..…Fecha de Ablación…/…/…

ANTECEDENTES: Señale según corresponda, SI, NO ó N/C* cuando el encuestado No contesta o No Conoce

Hipertensión arterial   

Tratada  

Tabaquismo  

Alcoholismo 

Diabetes     Tipo I   Tipo II  

Dislipemia                           Tratada Si         Tratada No 

ACV previo 

Neoplasias…………………………………………………

Enfermedades Infecciosas………………………………………………………………………………………………………..

Otros: Cualquier dato adicional que a entender del/los profesional/les responsable surgiera de la evaluación médica del 

donante y considere de importancia para garantizar las condiciones de procesamiento y destino de los homoinjertos, 

puede mencionarse a continuación o anexarse.

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Los datos sobre antecedentes, del mantenimiento y del propio donante requeridos en el protocolo quirúrgico constituyen 

elementos de evaluación sobre el riesgo de potenciales enfermedades transmisibles no detectables por estudios comple-

Nombre y Apellido de la persona encuestada……………………………………………DNI……………......……………….

Parentesco………………………………………….Firma………………………………………………………….…………..

Trasfusiones previas a extracción sanguínea         Hemodilución 
Grupo Sanguíneo…………………………………Factor RH…………………………………

Estatura (en centímetros) …………….Peso aproximado…………………Perímetro Abdominal…………………………..

Infarto de miocardio previo:

Vasculopatía Periférica 

Psiquiátricos 

Drogadicción

Tatuajes menores a un año

Anteced. carcelarios menores a un año

Conductas de riesgo p/ HIV 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No Si          No

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Si          No          N/C* 

Día Mes

PD Nº: 
Hora

:

Año
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Si          No

Si          No

Si          No

Si          No Si          No
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