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Medicina Altamente Especializada

8 FONDO NACIONAL Vigencia: Enero 2025

FORMULARIO DE REALIZACION DE ABLACION PULMONAR

Nombre del paciente C.L
N° de registro F.N.R. Edad: afos meses dias
Sexo: [JFemenino [JMasculino Centro:

Fecha de realizacion /[ /

EQUIPO:

Cirujano Principal:
Ayudante:
Anestesista:

Instrumentista:

PROCEDIMIENTO REALIZADO:
0 Ablacién pulmonar

Datos del Donante:

Edad afos Sexo: O Femenino U Masculino
Peso kg Talla: cm
Causa de muerte: [ TEC 0 ACV
0 PCR 0 Otra. Especifique
Donante: 0 Optimo [J Subéptimo
Descarte de la pieza: [INo U Si

Pieza: [ Pulmén derecho
0 Pulmoén izquierdo

Motivo:

INSUMOS ABLACION:

Solucidon de preservacion pulmonar: ONo OSi Cantidad de bolsas _ _

Prostaglandina E1: ONo O Si Cantidad de ampollas_ _

Consideraciones:



