SEGUIMIENTO POST TRASPLANTE [FECHA:15-06-2015
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. . . PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR OBSOLETO
de Organos, Tdosy Coas-mooT | HEEl 1 [ [ [TRAZABILIDAD:
CODIGO DEL PACIENTE RECEPTOR: (. )
DIA MES ANO
Pérdida del seguimiento: Sl [ ) NO [ ) Causa: Fecha:( / / )
DIA MES ANO
u FeCha:( / / )
ESTADO DEL RECEPTOR A FECHA DEL REPORTE DIA___MES___ANO
wwo [ | Falecoo [ ] Fecha: ( / / )
Causa del fallecimiento:
ESTADO DEL INJERTO POST OPERATORIO A LA FECHA DE REPORTE FUNCIONANTE: sI (__JNo ()
DIA MES ANO

LLENESE EN CASO DE PERDIDA DEL INJERTO:

Causa:

Fecha: ( / /

)

Mantiene informacién de ultimo reporte:

sil__JnNo[ ]

Si la respuesta es No, actualice los datos segun el caso:

Direccion domiciliaria: (

Provincia:( ) Cantén:( ) Referencia domicilio: (

Teléfono domicilio: ( ) Teléfono mévil: ( /
Correo electronico: ( /

Referencia personal: ( )Relacién:( )Teléfono:(

Nivel de instruccion: ( ) Ocupacion: (

piiIeNn]=Ne{0)=] =3I VIs7A\ RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ( RPIS) (:) INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( IESS ) (:) SEGURO SOCIAL CAMPESINO

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS ( ISSFA) (:) INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL ( ISSPOL) (:) PRIVADA:

Hospital de atencion post trasplante: (

DISCAPACIDAD: Si[ | No[_ ] PORCENTAJE:

BONO DE DESARROLLO HUMANO  Si[__ JNo [ |

ESTRUCTURA Y RELACION FAMILIAR:

I:I BUENA: I:I REGULAR: I:I

RELACION CON EL NUCLEO FAMILIAR: MUY BUENA:

MALA: I:I

Persona a cargo del cuidado del paciente: (

)

Lugar de permanencia durante los primeros controles post trasplante: (

)

OBSERVACIONES:

RESPONSABLE REGISTRO DE LA INFORMACION:

NOMBRE:
C.l.

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

17



