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Otra Medicacién de Importancia Neuroldgica:
(Relajantes musculares, anticonvulsivos, ototdxicos)

ARM obligada desde: Fecha_ / /_ _Hs:__/
(0] aTe [o N [T [« TP N
[] Evaluacién de la unién neuromuscular:
[] Reflejos Osteotendinosos
[] Reflejos Idiomusculares
[] Electroestimulacién
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[ EXAMENES CORROBORATIVOS |

( )
EEG: FECHA:__ / / HORA: __ :
INFORME
EEG: FECHA:__ /  / HORA: __ :
INFORME
POTENCIALES EVOCADOS FECHA:__ /_ / HORA: __ :
INFORME P A ettt
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TEST DE OXIGENACION APNEICA FECHA:__ /__ / HORA: __ :

[(Jrosmva [ INEGATIVA  []INDETERMINADA conco2 [Jsi [Ino
PCO2INICIAL...ovveoeeea ., PCO2FINAL.....ovveeen.. DURACION ..o
COMPLICACIONES. ..o

TEST DE OXIGENACION APNEICA FECHA:__ / / HORA: __ :

[]PosITIVA [ ]NEGATIVA  [_]INDETERMINADA CoNcCo2: []si []No
PCO2INICIAL......ocvvverrennn, PCO2FINAL........ccven... DURACION. ...ttt
COMPLICACIONES. ...ttt ettt e et ae e et e ettt e
OTROS EXAMENES FECHA: __ /_/ HORA

\ ................................................................................................................................................... )

rCUMPLE CRITERIOS DE MUERTE ENCEFALICA []si []no j

/

En caso de NO cumplirlos detallar motivo y conducta sugerida

Se deja copia en la Historia Clinica de la institucién de lo actuado en la evaluacién del paciente.

Firmay Sello (Neurélogo) Firmay Sello (Médico Institucién)
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( 1a EVALUACION ) ( 2a EVALUACION )
[ Fecha: )
HORA:
TA/TAM:
T. CENTRAL:
DIABETES INSIPIDA [Jst [Ino []st [Ino
PUPILAS (Descripcion)
REFLEJO FOTOMOTOR [(Jst [Ino [Ist [Ino
REFLEJO CORNEANO st [no st [no
REFLEJO OCULOCEFALICO st [no [Is [Ino
REFLEJO OCULOVESTIBULARES [(Jst [Ino [(]st [Ino
REFLEJO NAUSEOSO [Ist [Ino [Ist [Ino
REFLEJO DEGLUTORIO [Ist [Ino [(Ist [Ino
REFLEJO MASETERINO [(Jst [Ino [Ist [Ino
RESPUESTA AL DOLOR [(Jst [Ino [Ist [Ino
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS [Ist [Ino [Ist [Ino
REFLEJO PLANTAR [Ist [Ino [Ist [Ino
REFLEJO CREMASTERIANO [Ist [Ino [Ist [Ino
REFLEJOS CUTANEO-ABDOMINALES [Ist [Ino [Ist [Ino
MOVIMIENTOS ATIPICOS (Aclarar) [Jst [Ino [(Ist [Ino
OBSERVACIONES OBSERVACIONES
\_ Firma y sello (Neurélogo) Firma y sello (Neurélogo) )
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