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FORMULARIO DE REALIZACION DE PROTESIS DE CADERA

O ARTROSIS O FRACTURA O RECAMBIO
Nombre del paciente C.l
Edad: afios Sexo: [1 Femenino [ Masculino IMAE

IMAE donde se realiza el procedimiento:

Fecha de autorizacién del F N R: / / Fechade realizacion: /| |/
Cadera: U Derecha U Izquierda

Cirujano : N° de caja profesional Dr.

Ayudante: N° de caja profesional Dr.

ESTADO AL ALTA:

0 VIVO Fecha de alta del IMAE: /| /
Pasaa: [ Institucion de origen [0 Domicilio habitual [l Residencial adulto mayor
1 Domicilio familiar u otro [0 Centro de rehabilitacion

01 FALLECIDO Fecha de fallecimiento: _ / /

Lugar: 1 Block (1 UCl [1 Otro

Causa de fallecimiento: [J Cardiaca [J Pulmonar
[0 Neurolégica [ Sangrado
[J Renal [J Otra. Cual:
[J Vascular
[ Sepsis

DATOS DEL PACIENTE (Dpatos al momento de la cirugia)

Peso (Kg.): Talla (cm): IMC:

Score de estado fisico de la ASA: 01 o om oI

Tabaquismo actual: [0 Sl [0 NO
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DATOS DE LA CIRUGIA

Sala de aire laminar: [ SI 1 NO

Via de abordaje: [ anterolateral [ posterior [J Otra

Anestesia: [l general [Jregional [ local potenciada

Dosis ATB preoperatoria:  [INO oSl

Cual: Dosis(mg): __

Tiempo entre dosis ATB preoperatoria e incision de
piel: __  min.

Dosis ATB de repique intraoperatorio; [0Sl ONO

Duracion de la cirugia: m.
Clasificacion de la cirugia segun potencial de contaminacion:

[ Limpia [ Potencialmente contaminada

[ Contaminada
Transfusiones: JSI [NO Sangrado: cm3
Acido Tranexamico: [ SI [ NO [ Contraindicado
Via: [ Topica [J Sistémica
Cantidad de dosis

PROCEDIMIENTO REALIZADO

U Hemiartroplastia unipolar cementada
U Hemiartroplastia bipolar cementada
U Artroplastia total

[1 Prétesis tumoral / No convencional

Tipo de prétesis implantada: [ Prétesis monoblock

[J Recambio de cotilo

[J Recambio de tallo

[J Recambio total

[1 Recambio parcial por total

Tipo de cemento:

RECONSTRUCCION:

Origen: [ Autoinjerto

Lugar de injerto: [ Acetabulo

J Femur
(] Ambos

Necesidad de otros elementos:

[] Con antibiético

[J Prétesis modular cementada

[J Prétesis modular cementada con cotilo doble movilidad
[ Prétesis hibrida con cabeza de metal

[ Prétesis hibrida con cabeza de ceramica

[J Prétesis hibrida con cotilo doble movilidad

[J Cotilo doble movilidad cementado

[ Prétesis de fijacion distal no cementado

[1 Otros. Especifique:

[ Sin antibiotico N° de dosis

[1'NO 0 sl

0 Aloinjerto

Jla3
0 4a6
[] +de6

Tipo de injerto: [ Compactado Cabezas:

[J Estructurado

0 NO 0 Sl (I Anillos

] Otros

[ Mallas

(] Tornillos (1 Placas

POSTOPERATORIO:

ATB post operatorio:  [1NO

Profilaxis de ETEV:

[INO

sl Cuales:

sl Cual: HBPM
Rivaroxaban
Rivaroxaban + AAS

Apixaban

Duracion (Dias):

Ooogg

Duracion (dias):

1 Dabigatran
[] Mecéanica
] Otra
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DISPOSITIVOS UTILIZADOS

Dispositivo agrupado?* O NO [ Sl
* Seleccione solo si se implantaron todos los componentes del mismo dispositivo (tallo, cotilo y cabeza)

Dispositivo

Tallo OONO 0O SI Dispositivos
Cotilo 00 NO 0O SI Dispositivos
Otros dispositivos 00 NO O SI Dispositivos
Cemento 00 NO 0O SI Dispositivos
COMPLICACIONES: JNO [ Sl

Intraoperatorias:

a) Médicas:
[] Cardiovasculares
0 TEP
[J Respiratorias

b) Traumatolégicas:

[ Neurologicas
[J Otras

U ruptura del fondo de cotilo

U fractura de fémur
[] falsa ruta

U corregida
[J lesion nerviosa

] visceral

RE- INTERVENCIONES:

U no corregida

[ vascular [ otras

[l NO

[ Sl

Postoperatorias:

a) Médicas:
0 Ccv [J Neurologicas
L TEP [ Infecciosas

[J Respiratorias [ Gastrointestinales

b) Traumatolégicas:

lesién nerviosa

lesién vascular

hemartrosis

infeccion de sitio quirdrgico superficial
fractura

luxacion

sepsis

otras

I I s

Causa:




