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FFOORRMMUULL AA RRIIOO  DDEE  SSOOLL IICCIITTUUDD  DDEE  
IInn gg rr eess oo   aa  DDPPCCAA   TTRRAA NNSSIITTOORRIIOO   

 
 

FECHA :  ____/____/_______ 
 
 
Nombre del paciente _________________________________________________   C.I. ______________________ 
 

Nº de registro F.N.R. ________________ EDAD: _______  a ños          SEXO :  □ Femenino     □ Masculino 

========================================================================= 
 
Trámite: □ a coordinar:            
  □ ya realizado:         Fecha de ingreso: ___/___/____     
 
      Centro de DPCA: _____________________________ 
 
MEDICO SOLICITANTE: 
 
Nº de caja profesional: _______________   Nombre _______________________________ 
 
 
Firma _____________________________________POR EL IMAE:  _________________   
 
Este formulario debe venir acompañado de la  Hoja d e Identificación del paciente del F.N.R. 
con los datos completos y actualizados del mismo (N O es necesario el aval de la 
institución de origen)  y fotocopia de cédula de id entidad.  
 
TRAMITE:   
 
CAMBIO TRANSITORIO DE TÉCNICA DE DIÁLISIS - PASE A DPCA 
 
 
  Centro o Servicio de hemodiálisis: ____________________________________ Código ______ 
 
 
  Centro o Servicio de DPCA: ____________________________________ Código ______ 
. 
 
 Motivo del cambio de técnica:    □ Elección del paciente 
     □ Agotamiento de accesos vasculares 
     □ Infección 
     □ Insuficiencia del peritoneo 
     □ Otra _________________________________________ 
 
 Observaciones ___________________________________________________________________________ 
 
   __________________________________________________________________________ 
 


