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FORMULARIO de SEGUIMIENTO de PRE-TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO
(Medicina Transfusional- pacientes en lista de espera)

Fecha de ingreso al control : /[ [/ N° de registro FNR
Nombre del paciente C.L
Edad: afios Sexo: [1Femenino [1Masculino IMAE

COORDINADOR DEL PROGRAMA

N° CP Nombre Firma

***Adjuntar estudios realizados y resumen clinico. ***




