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Fecha: 21/07/2022

CUCAI BA
FORMULARIO REGISTRO DE PROCESOS DE DONACION e

\_

MINISTERIO DE SALUD [E LA PROVINCIA DE BUENOSAIRES

Rev.01 pégina 1de2

Servicio Provincial de Procuracion Folio N°

Dia Mes Afio Hora
Comunicacion: [ | : I PD N°
Institucion: ... Localidad: _______ ...
.............................................. Servicio: ... Tel: ...
Denunciante: ..
Potencial Donante: _______ .. DNI: ...
Dia Mes Aho
Fecha nacimiento: [ ] I Edad: Sexo: Peso Kg:
Causa de MU e: -
[ TIPO DE PROCEDIMIENTO )
4 Dia Mes Afio Hora N\
[[]1- Corazén batiente Anestesia: Si() No()  Finalizacién: l " |
Medicacion depresora y/o relajante muscular: SiO NoO
Droga 1 Droga 2
Nombre: . Nombre:
Dosis: .. Dosis: .
Dia Mes Afio Hora . Dia Mes Afio Hora
Dosis Dosis
inicial: : inicial:
Dia Mes Ao Hora Dia Mes Afio Hora
Ultima Ultima
dosis: : dosis:
Dia Mes Afno Hora
Antecedentes PCR: Si(0) No()
Dia Mes Ano Hora
Neurocirugia: Si(0) No()
Dia Mes Aho Hora
Test de apnea positivo: Si(0) No()
Unidades
Dia Mes Ano Hora Plaquetas
Transfusion l " I : Globulos Rojos
Sangre Entera
[] 2- corazén parado
Dia Mes Aho Hora Dia Mes Anho
PCR: l " : I Internacion: l I
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Servicio Provincial de Procuracion

[ ORGANOS Y TEJIDOS ABLACIONADOS )
-

j
Dia Mes Afio Hora
Clampeo arterial: | Il " Il . I
derecho () Higado ()
Pulmén: | |
izquierdo O Corazén O
. derecho O Intestino ()
ifon:
izquierdo () Pancreas ()
Dia Mes Afio Hora
Ablacion de tejidos: | " " " , ]
derecha () Valvulas cardiacas ()
Cornea:
izquierda O Hueso O
Piel O
OtrO: -
é )
Dia Mes Afio Hora
Proceso de donacion suspendido: | ]l " ]l . I

Motivo de suspension: ___________ .. Y

Coordinador Operativo Coordinador Operativo Coordinador Operativo
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