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COMPLICACIONES de TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO

Nombre del paciente

C.L

N° de registro FNR:

Edad: afios meses dias Sexo: [JFemenino
[0 Masculino IMAE
Datos del trasplante renal
Fecha de realizacion: ___ /[ N°de trasplante:
MEDICO RESPONSABLE
N° de caja profesional Nombre
Firma
DATOS DE LA COMPLICACION: Fecha de ingreso: / /
Condicion al alta:
0 Vivo Fechadealta: _ / [/ U Fallecido Fechade fallec.: [/ |/
CAUSA DE HOSPITALIZACION
1 Colecciones perirrenales > [1 Urinarias 1 Abcesos [l Hematomas [] Otras
0 Rechazo > [J Hiperagudo (1 Agudo [ Crénico
O Nefrotoxicidad farmacoldgica
[ Complicaciones vasculares - [J Estenosis [J Dehiscencia de sutura
0 Alteracion del sistema colector-> [J Estenosis [ Reflujo vesico uret. O Fistulizacion

0 Afeccion del parénquima - [ Glomerulopatias
[ Agravacion de insuficiencia renal

O Nefropatia crénica del injerto

0 Enfermedad por CMV

) Otras causas

ESTUDIOS REALIZADOS

1 PBR 1 Tomografias [1 Ecografia
[ Pielografia [l Arteriografia renal
[1Eco TE [DEcOTT [1 Otros

OTROS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

11 Hemodidlisis

[ Didlisis peritoneal

1 Hemofiltracion continua

1 Trasplantectomia

1 Correccion quirdrgica e RVU de rifién trasplantado
(] Extraccion de cateter doble J

[ Nefrostomia

0 PNP

1 Angioplastia percutanea de la arteria renal

[1 Ureterocistografia

[ Pielonefritis [ Hidronefrosis

] Centellograma
[1 Citoscopia

[J Ecodoppler renal
[ Dosific. de drogas

[1 Reimplante del uréter

[ LEOC

[ Transfusion de GR

[1 Intervencidn quirdrgica

[1 Reparacion de eventracion
[1 Exploracion quirdrgica

[0 Plasmaferesis

[ Otros

0 Uropatia obstructiva
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PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Puncién bidpsica renal: ONo [Si Proveedor:

Vigencia: 01/05/2020
Pagina 2 de 2

[J Estudio inmunohistopatolégico  Cuantos:

[J Estudio histopatolégico Cuantos:
[] Estudio de rifién Cuantos:
Plasmaféresis: CONo [Si Proveedor:

Cantidad de sesiones:

Hemodidlisis: [1 No [1Si

Cantidad de sesiones:

Proveedor:
Medicacion: [1No [] Si
Cantidad
Medicacion Si de
ampollas

ANTICUERPOS ANTI CD 25 - BASILIXIMAB 20 MG

RITUXIMAB- 500 MG. X 1 VIAL

RITUXIMAB- 100 MG. X 2 VIALES

INMUNOGLOBULINA ANTI-TIMOCITO - TIMOGLOBULINA - 25 MG.

SOLUCION CONSERVADORA DE ORGANOS (CUSTODIOL) X LT




