                                                                                                                                                                                    

Fecha ___ / ___ / ___       







Reg. No. ________




El presente documento reviste a todos los efectos el carácter de Declaración Jurada




Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social


Instituto Nacional de Ablación y Trasplante - I   N   A   T


A 16. Certificación de implante











Centro de Trasplante


     Nombre ____________________________    Dirección __________________________  No. ____                          





     Ciudad ____________    Teléfono ________   T.Cel. ________  RM ___   E-mail ______________





 Jefe de Equipo


     Apellidos _____________________   Nombres _____________  Matrícula: Tipo ___  No. _______

















Centro de Trasplante: _________________________________    Dirección ________________                 


     


     Ciudad _____________________________    Teléfono _____________________________________   





Evolución del Trasplante:      


Función inmediata del Implante: ________________________________________________________


Respuesta en 24 horas: _________________________________________________________________


Tratamiento inmunosupresor: ____________________________________________________________


Firma y aclaración del Médico responsable: ___________________




















Datos Generales del paciente


     


     Apellido  __________________________   Nombre  ___________________  C.Id. No. __________





      Sexo ___     E. Civil ________     Edad ___     Fecha Nac. ___/___/___     Nacionalidad ___________





      Dirección particular _____________________________Tel._____________ Ciudad _____________


     Inscripción en Lista de Espera ____________Órgano y/o tejido recibido__________Lado__________


Datos del Donante   


      


Tipo de donante:   DV   -   DF	C.I.N°_________ Fecha de Nac. ______________ Edad ________


Fecha de Captación _______________Centro de Captación: _________________________________ Localidad _____________________________En caso de DV indicar relación: ___________________





     





Profesional responsable del paciente


     


      Apellido   _____________________________   Nombre   __________________ C.Id. No. ________


      Matrícula Prof.  No. _____     Especialidad ______________________________________________         


      Ciudad _______________   Teléfono ________________   T.Cel. ____________________________  


     E-mail _______________       Firma ________________________________


     




































































Centro de Diálisis


     Nombre ____________________________    Dirección __________________________  No. ____                          





     Ciudad ____________    Teléfono ________   T.Cel. ________  RM ___   E-mail ______________





 Jefe de Equipo


     Apellidos _____________________   Nombres _____________  Matrícula: Tipo ___  No. _______















































INAT – Capitan Lombardo c/ Santísimo Sacramento 


Telf. (595 21) 286 337   e-mail: � HYPERLINK "mailto:inatpy@gmail.c" �inatpy@gmail.c�om




































































