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INFORME MENSUAL DE PACIENTE EN DPCA: ANO M ES
Nombre del paciente C.L
N° de registro F.N.R . IMAE (codigo)
[1 Paciente del centro [l Paciente transitorio
Situacion al dia 31 del mes Datos del control
[ sin baja Peso con abdomen lleno: |
[ fallecimiento fechabaja _ / /
PAS: ___ mmHg PAD: __ _mmHg
causa de muerte desencadenante cédigo
causa de muerte predisponente 1 c6digo EPO: UNo 0OSi ___ _Ulsem
causa de muerte predisponente 2 cddigo
Hierro intravenoso: [1No [Si _ _ _ mg/mes
[ indicacion medica
1 abandono Hierro viaoral: (1 No []Si
[ recuperacion funcional
[J trasplante renal EpoetinaBeta: UNo 0OSIi mcgr/mes
[ radicacion en el exterior
Azoemia:._, _qgrll KTv de urea:
A- CONTROL MENSUAL: [JNO [ Sl Cl de creatinina semanal (ml/min): TCPn:
Fecha: /[ DP UREA_, _ g% DP CREATININA_ _,  mg%
CANTIDAD DE DIAS DE ARANCEL _ _ PET: Volumen drenado/24hs
TIPO DE TRATAMIENTO UF dia promedio: __ Diuresis dia promedio(ml) ____
[ DPCA Cl.residual (semisuma)(ml/min):
Cantidad de concent. al 1.5% _ _ Volumen(ml) _ Sodio _ _ _ mEq/l Potasio _, _ mEg/I
Cantidad de concent. al 25% _ _ Volumen(ml) _ _ ]
Cantidad de concent. al 4.25% _ _ Volumen(ml) _ __ _ Calcio _ _, _mg/% Fosforo _, _mg/%
Cantidad de icodextrina: Volumen(ml) _
Fosfatasa alcalina_ __ mU/ml PTH(®)_ _ _ _, _pgr/mi
(1 DPA Modaliad: [ DPI (1 DPCC
Hematocrito_ _, % H emoglobina _ _, _g/mi
Cantidad de concent.al 1.5% _ _ Volumen(ml) _ _ )
Cantidad de concent. al 25% __ Volumen(ml) _ Glicemia_,_ _gr/L HbalC_ _, %
Cantidad de concent. al 4.25 % _ _ Volumen(ml) _ __ _ o _
Cantidad de icodextrina: Volumen(ml) _ Colesterolemia_ __mg Trigliceridemia _ _ _ _ mg
U Realiza recambios diurnos Cantidad _ HDL _ _mg LDL ___mg
Cantidad de concent. al 1.5% _ _ Volumen(ml) _ __ _ Albumina _, _ gr/l Sideremia _ _ _, _ gammas/ml
Cantidad de concent. al 25% _ _ Volumen(ml) _ _ -
Cantidad de concent. al 4.25% __ Volumen(ml) _ Transferrina __ _ mg/ml Ferritina _ _ _ _ mcgr
Cantidad de icodextrina: Volumen(ml) _
TGO ___mU/ml TGP _ ___mU/ml
Marcadores virales:
Ecocardiograma: [0 No  [J Si
VIH: [J Positivo [J Negativo . . .
Hepatitis C: [ Positivo [ Negativo FEVI___ % Hipertrofia VI: [1Si (1 No
Hepatitis B:
AgHbs [J Positivo [J Negativo
AcHbs [J Positivo [J Negativo
AcHbc [J Positivo [J Negativo
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B- IMPLANTE DE CATETER: [INO (]Sl
Fechadeingreso: /| |

Fechadeegreso: /[

Total de dias de internacién: _ _

Se utilizaron dispositivos? [ No [ Si

Cual

C- RETIRO DE CATETER: [INO [1SI

Fechadeingreso: /| |/

Fecha de egreso: ___/ /

Total de dias de internacion: _ _

D- COMPLICACIONES EN EL MES:  [I1NO [ SI

Requirié internacién

Fecha ingreso Fecha egreso

Complicacion: [JNo [1Si A I
Complicacion: [JNo [1Si A I
Complicacion: [JNo [1Si I A I __

Total de dias de internacién por complicaciones: _

E — COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE LA TECNICA (CIT)
N°de episodios de CIT en el mes:

ler episodio del mes:

Fecha comienzo: _ /| [/ Tipo: [ Recaida Hospitalizacion: [JNo [JSi Dias:
[J Recurrencia
[1 Reinfecciéon Evolucion: [1 Requirié cambio de plan ATB
Germen: [1 Requirié maniobras quirdrgicas
[1 Curacién
Tratamiento: [1 Curacion con retiro de cateter
[] Trasferencia a hemodialisis
Fecha finalizacion: _ /| [ Fallece
2do episodio del mes:
Fecha comienzo: _ /| [/ Tipo: [ Recaida Hospitalizacion: [JNo [JSi Dias:
[J Recurrencia
[1 Reinfecciéon Evolucion: [1 Requirié cambio de plan ATB
Germen: [1 Requirié maniobras quirlrgicas
[1 Curacion
Tratamiento: [1 Curacion con retiro de cateter
[] Trasferencia a hemodidlisis
Fecha finalizacion: _ /| [ Fallece
3er episodio del mes:
Fecha comienzo: _ /| [/ Tipo: [ Recaida Hospitalizacion: [JNo [JSi Dias:

[ Recurrencia

[1 Reinfecciéon Evolucion: [1 Requirié cambio de plan ATB
Germen: [1 Requirié maniobras quirlrgicas
[1 Curacién
Tratamiento: [1 Curacion con retiro de cateter
[1 Trasferencia a hemodidlisis
Fecha finalizacion: _ /| [ Fallece
F- ADIESTRAMIENTO ALEJADO DEL IMPLANTE: ONO 0O Sl

Fecha deingreso: ___ [ / Fecha de egreso: ___/ / Total de dias de internacion:
G- MEDICO RESPONSABLE
N° de caja profesional Nombre Firma
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DATOS ANUALES O FIN DE TRATAMIENTO
EDAD _ __ afios Talla(encm)
ETIOLOGIA: _ __  (ingresar codigo)
Recibe medicacion antihipertensiva: 0 Si [0 NO
Aptitud fisica: [ Actividad normal irrestricta
1 Actividad normal con limitaciones
) Actividad muy limitada
[ Incapacidad de cuidarse
Trabaja: [0 NO [0 SI 0 masque antes [ lgual que antes [ Menos que antes

SENALE SI PRESENTA

[l Calcificaciones aorticas [ Calcificaciones vasculares periféricas
[ Calcificaciones valvulares [ Calcifilaxis

SENALE SI RECIBE

) Tratamiento con vitaminaD [J Tratamiento con captores de fésforo con aluminio
) Tratamiento con captores de fésforo con calcio [J Tratamiento con otros captores de fésforo

SENALE SI TIENE:

() Cardiopatia isquémica [ Antecedentes de IAM

[ Antecedentes de AVE (1 Enfermedad vascular periférica

1 Enfermedad pulmonar crénica 1 Enfermedad neopléasica

01 Fuma 1 Diabetes OTIPO 1 O TIPO 2
Se le realiz6 angioplastia coronaria: ONO 0[Sl Fecha [/ |

Se le realizé cirugia coronaria: 0ONO (Sl Fecha [ [

Se le realizé recambio valvular: ONO (Sl Fecha [ [

Se le realizé cirugia carotidea: 0ONO (Sl Fecha [ [

Se le realizé revasc. de MMII: 0ONO (Sl Fecha [/ |/

TRASPLANTE RENAL

Fecha de ingreso al centro de didlisis: __/__/
Paciente remitido a centro de trasplante renal: 0 Si Fecha de remitido: __ / _/
[J No
[1 Contraindicacion absoluta
[J Negativa del paciente

Paciente en lista de espera para TR?  [Si ONO
VACUNACIONES
En el dltimo afio recibié vacuna: [J contra Hepatitis B

U antiinfluenza
[J antineumocéccica



