Unidad de Dialisis:
i AUXILIO Designado:
CENTRO DE TRASPLANTE Fecha de Referido:

Rifién, Rifldn/Pancreas
Formulario de Referido para Trasplante
Via Fax: 787-771-7395 6 Email: referidospretrasplante@auxiliomutuo.com

Instrucciones:

Para comenzar nuestra evaluacidn, se requiere la siguiente informacion. Utilice el formulario para
asegurarse de que se reciben TODOS los documentos REQUERIDOS. Envie los registros y datos
demograficos del paciente (incluyendo una copia de la tarjeta de seguro médico). Cualquier
informacion incompleta 6 faltante resultara en que el referido se retrase.

Si el paciente presenta alguna de las condiciones de exclusidon_(no interesado en trasplante; infeccién
crénica; VIH+; IMC >35; Enfermedad pulmonar terminal; consumo de alcohol; drogas y fumador
activo), se entiende que ACTUALMENTE NO es candidato a referirlo al Centro de Trasplantes. No es
necesario enviar el referido.

I. Informacidn para el paciente

Nombre legal: Género:|:| Masculino|:| Femenino
(primero, segundo, apellido)

Direccidn postal:

Fecha de nacimiento: [/ Edad: SSH: - -
M D Y

Estado civil: |:| soltero Dcasado Ddivorciado Dviudo

Alergias:
Teléfonos: Casa: ( ) Celular: ( )
Trabajo: ( )
Discapacidad visual: |:|S|' |:| No Discapacidad auditiva:|:| Si |:| No
Necesita intérprete de lenguaje de seiias: |:| Si |:| No

Educacidon completada: |:| Escuela Primaria |:| Intermedia / Secundaria

|:|Colegio |:|Grado Universitario |:| N/A
Apoyo familiar: |:| Si |:| No Facilidad de transportacion: |:| Si |:|No

Altura: Peso: IMC: Nombre Dietista:

Il. Seguro Médico (Plan Médico)

Seguro Primario: Seguro Secundario:
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lll. Médicos que Refieren:

Médicos:
Nombre de Médico Primario: Teléfonot: ( )
Nombre del Nefrdlogo: Teléfonott: ( )

IV. Historial médico(responda lo siguiente poniendo una marca de verificacién en la casilla correspondiente)

Si No Si No
Presion arterial alta |:| |:| Diabetes: ¢El paciente usa insulina? |:| |:|
Enfermedad cardiaca |:| |:| Trastornos convulsivos: ¢El paciente estd |:| |:|

tomando medicamentos? Nombre del
medicamento:

Ultima Consulta de Cardiologia:

Marcapasos cardiaco Hepatitis A

|:| |:| éfue tratado? |:| |:|
Accidente cerebrovascular: Hepatitis B
enfermedad vascular |:| |:| éfue tratado? |:| |:|
Ulcera de estémago Hepatitis C

|:| |:| éfue tratado? |:| |:|
Colesterol alto Hepatitis A

|:| |:| éfue tratado? |:| |:|
Apnea del suefio Hepatitis B

|:| |:| éfue tratado? |:| |:|
Asma/Enfermedad pulmonar Hepatitis C

|:| |:| éfue tratado? |:| |:|
Tuberculosis Hepatitis A

|:| |:| éfue tratado? |:| |:|
Encamado |:| |:| Silla de ruedas |:| |:|
Amputaciones |:| |:| éUlceras o heridas? |:| |:|
¢Antibidticos en la actualidad? |:| |:|

¢Antecedentes de cancer? |:| Si |:| No

En caso afirmal, ide qué tipo?
éFecha de diagndstico?

¢Tipo de tratamiento?
Nombre del Oncélogo: Teléfono:( )

Ultima hospitalizacién: Intervenciones quirurgicas:

éTransfusiones de sangre? |:|S|' |:| No
¢Es el paciente un fumador actual? |:| Si |:|No Si no, éel paciente alguna vez fumao? |:|S|' |:| No

En caso afirmacién, écuantos paquetes por dia? éPor cudntos afios?

¢El paciente usa alcohol? |:| Si |:| No Si si, écon qué frecuencia?
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¢Alguna vez el paciente ha usado drogas recreativas? |:| Si |:| No
¢El paciente los esta usando actualmente? |:| Si |:| No

Nombre(s) de las drogas recreativas utilizadas:

¢El paciente toma medicamentos para la ansiedad o la depresion? |:| Si |:| No

Nombre de la(s) Medicacion(es):

¢El paciente esta actualmente bajo el cuidado de un psiquiatra o psicélogo? |:| Si |:| No

Nombre de su Psiquiatra o Terapeuta y # de Tel:

Nombre del Trabajador Social:

V. Antecedentes de enfermedad renal:

éCual es la causa de la insuficiencia renal?

DM HTN PCKD Glomerulonefritis Desconocido Otro:

é¢Ha comenzado la dialisis? Si No

En caso afirmacién, ¢cuando empezaste? Fecha:

¢Tipo de didlisis? Hemodialisis en un Centro Hemodialisis en el hogar Peritoneal
Dias de tratamiento: Time:

¢Alguna vez le han hecho una biopsia de rifidn? Si No

¢Ha tenido un trasplante de rifién? Si No Si si, écudntos?

¢Problema de acceso vascular? |:| Si |:| No

VI. Lista de verificacion:
DEBE ENVIAR TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS QUE SE ENUMERAN A CONTINUACION:

Historia reciente dictada (mecanografillada) y fisica del nefrélogo remitente

Notas de progreso del nefrélogo

Notas de progreso de dialisis (requeridas solo para pacientes en dialisis)

Evaluacion del trabajador social de dialisis (requerida solo para pacientes en didlisis)

Resultados de laboratorio recientes de la clinica nefréloga o del centro de didlisis

Copia del formulario CMS 2728 (requerido solo para pacientes en dialisis)

Copia legible de su licencia de conducir o identificacion valida

Copia legible de las tarjetas de seguro (frente y reverso)

Informes de patologia y registros médicos (requerido para todos los pacientes con antecedentes de
cancer reportados)

Oo0O00OOOooOogon
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