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Medicina Altamente Especializada

FORMULARIO DE REAITIZACION DE CIRUGIA DEL PROGRAMA DE
NEUROMODULACION EN ENFERMEDAD DE PARKINSON Y
DISTONIAS CON ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA (ETAPA 3)

Nombre del paciente C.l.
Edad: afios. Sexo: [0 Femenino [J Masculino

Cirujano: N.° de caja profesional Dr.

Neurélogo responsable: N° de caja profesional Dr.

Institucion donde se realizé la cirugia: [ Hospital de Clinicas 0 Otro

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

Procedimiento realizado: 0 Primoimplante
"I Recambio de dispositivo interno
[] Otros Especifique

Fecha de realizacion cirugia: [

Duracion: _ _ _ (minutos)

DISPOSITIVOS UTILIZADOS

Cuél/es dispositivo/s?

ESTADO AL ALTA: (Vivo Fechadealta: /| |/

Pasa a: [ Institucion de origen [1 Domicilio [ Otro
[J Fallecido Fecha de fallecimiento: [

Lugar: [ Block [1UCI [1 Otro

COMPLICACIONES [(INo [1Si

Neurolégicas/neuroquiruargicas [ No [1 Si
Desplazamiento de electrodos: [1No [ Si

1 Hemorragia cerebral

1 Edema cerebral Disfuncion de electrodos: [INo [ Si
1 Isquemia cerebral .
71 Crisis epilépticas Especificar:
] Déficit focal neurolégico . ‘r .
 Otra Reintervencion: [ No 0[Si
Infecciosas [ No [Si Fecha _/ /__

Especificar

Herida quirurgica
Sistema implantado
Meningitis

[ Otra.

(Adjuntar descripcion operatoria)

[
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7 Neumonia

0 Psiquiatricas
0 Otras
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ADJUNTAR

Primoimplante:

- Informe de RMN encefalica3 T

- Descripcion operatoria y hoja de registro anestésico
- Stickers de dispositivo implantado

- Informe de TC craneo posoperatoria

- Resumen de alta

Recambio de dispositivo interno:

- Descripcion operatoria y hoja de registro anestésico
- Stickers de dispositivo implantado
- Resumen de alta

Consideraciones gue juzgue relevantes:



