DE RECURSOS Paginaldel

Medicina Altamente Especializada

8 FONDO NACIONAL Vigencia: Enero 2025

FORMULARIO DE SOLICITUD DE TRASPLANTE PULMONAR

FECHA : I

Nombre del paciente C.L
N° de registro F.N.R. Edad: afios meses dias
Sexo: [1Femenino [ Masculino CENTRO DE REFERENCIA :

MEDICO SOLICITANTE:

Cl: Nombre Firma
DIAGNOSTICO

[J Enfisema [J Fibrosis Pulmonar [J Fibrosis Quistica
[0 Bronquiectasias [0 Hipertension Pulmonar [0 Otros

PROCEDIMIENTO PROPUESTO

U Trasplante unipulmonar
U Trasplante bipulmonar



