. . | 4 Texas Health
Formulario de admision para trasplantes &7 Harris Methodist Hospital’
FORT WORTH
Nombre Fecha de nacimiento Edad

Alergias a medicamentos

Médico de atencion primaria (PCP) Num. de teléfono del médico

Nefrologo actual (médico del rifion)

Posibles donantes vivos QSi O No ;Solicita informacion sobre la donacion en vida? QSi U No

¢{Qué ocasiono su enfermedad renal?

¢Figura en la lista de otro centro de trasplantes? 0Si O No Sila respuesta es “Si", ;dénde?

¢Puede orinar? QSi UNo Silarespuesta es “Si", mas de una taza aldia QSi QNo

Antecedentes médicos

Si tiene la condicidn en la actualidad, seleccione Si. Si ha tenido la condicién en el pasado, seleccione HX. Si nunca ha tenido la condicion,
seleccione NO.

Convulsiones QasSi QHX QNo | Amputaciones QsSi QHX QNo | Infecciones frecuentes de la vejiga QO Si QHX ONo
Accidente cerebrovascular  QSi QHX O No | TB/Tuberculosis Qsi QHX @No | Incontinencia urinaria asi QHX QNo
Ceguera Qasi OHX QNo | Asma asi OHX ONo | Calculos renales asi OHX ONo
Pérdida de la audicion Qsi QHX QNo | Enfermedad pulmonar OSi OHX ONo | Enfermedad vascular periférica Qsi OHX ONo
obstructiva cronica (EPOC)
Infecciones sinusales QsSi QHX QNo | CPAP/BIPAP QsSi OHX QNo | Problemas de sangrado Qasi OHX ONo
Presion arterial alta QsSi QHX QNo | Masas/nédulos pulmonares Qasi QHX QNo Coagulos sanguineos en las pier- Qasi OHX ONo
nas o en los pulmones
Transfusiones de sangre asi OHX ONo
Marcapasos Qsi AHX QNo | Oxigeno en casa Qsi QHX QNo | ;Cuantas?
Fecha de la ultima transfusion: 7
Infarto Qs QHX QNo Diabetes Qasi QHX QNo
i i : Q1 Qa2 ADESC
. Tipo de diabetes: Ansiedad o depresion Qsi QHX ONo
Problemas con el ritmo QSi OHX ONo | Edad al momento del diagnéstico
cardiaco de diabetes:
Enfermedad psiquiatrica asi QHX QNo
Enfermedad . oo .
B — asi QHX ONo | Problemas de tiroides asi QHX AQNo | pescriba:
Ulceras en los pies QSi QHX ONo | Ulceras en el estdmago/intestinos asi QHX QNo Qasi QHX QNo
Agrandamiento de la prostata aN/A
Gangrena QsSi DHX O No | Sangre en las heces o en el vomito  QSi QHX QNo /

Antecedentes quirtirgicos o de procedimientos

Si se ha sometido a alguno de los procedimientos o cirugias a continuacion, marque Si. Incluya también informacion sobre la cirugia.

P LUGAR DONDE
PROCEDIMIENTO SI/NO FECHA EDAD DETALLES RECIBIR LOS REGISTROS

Extirpacion de lesion cutanea o lunar Qasi QNo
Resonanc.ia magnética o tomografia asi ONo
computarizada de la cabeza

Especifique el nivel en la columna
Cirugia de la columna vertebral asi QNo vertebral: A C 1-7 aTi-12

QaLi-5 asi1-5

Cirugia de cuello asi ONo Nombre/Tipo de procedimiento:
Endoprotesis (stents) Qasi QNo UaEde:
EGD asi QNo




Antecedentes quirturgicos o de procedimientos (continuacion)

Si se ha sometido a alguno de los procedimientos o cirugias a continuacion, marque Si. Incluya también informacion sobre la cirugia.

: LUGAR DONDE
PROCEDIMIENTO SI/NO FECHA EDAD DETALLES RECIBIR LOS REGISTROS

Ecocardiograma .
(ultrasonido del corazon) Qsi dNo
Prueba de esfuerzo cardiaco asi QNo
CABG
(Injerto de derivacion [bypass] de asi QNo Numero de vasos sanguineos:
las arterias coronarias)

Tipo y ubicacion de la cirugia:
Cirugia para aumentar el fl_UJo de Qasi ONo
sangre a los brazos o las piernas
Cirugia de térax/pulmon asi QNo
Cirugia de colon Qasi QNo

Resonancia magnética o to-
mografia asi QNo
computarizada del abdomen

Cirugia de vejiga asi QNo
Biopsia de médula 6sea asi QNo
Tipo y ubicacion de la cirugia:
Cirugia articular asi QNo
Biopsia o cirugia de mama asi QNo Resultados:
O Total O Parcial
Motivo:
Histerectomia asi QNo

Otras cirugias

Indique cualquier otro procedimiento o cirugia que haya tenido. Incluya también informacién sobre la cirugia.

LUGAR DONDE

PROCEDIMIENTO FECHA EDAD DETALLES RECIBIR LOS REGISTROS

Antecedentes de cancer

Indique si ha tenido alguno de los siguientes tipos de cancer.

CANCER Si/NO TIPO/UBICACION TRATAMIENTO

O Células basales Tratamiento: Fecha del ultimo tratamiento:
QO Células escamosas
. X Nombre del médico:
Piel asi ANo Q Células escamosas

ubicacion: Ubicacion de los registros:




Antecedentes de cancer (continuacion)

Indique si ha tenido alguno de los siguientes tipos de cancer.

CANCER Si/NO TIPO/UBICACION TRATAMIENTO

Tratamiento: Fecha del ultimo tratamiento:
Rinon Qasi ONo Qlzquierdo QDerecho Nombre del médico:

Ubicacion de los registros:

Tratamiento: Fecha del ultimo tratamiento:
Higado asi ONo Nombre del médico:

Ubicacion de los registros:

Tratamiento: Fecha del ultimo tratamiento:
Colon asi OdNo Nombre del médico:

Ubicacion de los registros:

Tratamiento: Fecha del ultimo tratamiento:
Prostata asi ANo Nombre del médico:

Ubicacion de los registros:

Tratamiento: Fecha del ultimo tratamiento:
Mama Qasi ONo Nombre del médico:

Ubicacion de los registros:

Otro tipo de cancer

Indique cualquier otro tipo de cancer que no se haya mencionado arriba.

CANCER TIPO/UBICACION TRATAMIENTO MEDICO/REGISTROS
Tratamiento: Nombre del médico:
Fecha del ultimo tratamiento: Ubicacion de los registros:
Tratamiento: Nombre del médico:
Fecha del ultimo tratamiento: Ubicacion de los registros:

Enfermedades infecciosas

Si tiene la infeccion en la actualidad, seleccione Si. Si ha tenido la infeccion en el pasado, seleccione HX. Si nunca ha tenido la infeccion,
seleccione NO.

asi dHX ONo
VIH/SIDA | OSi OHX ONo | HepatitsC | Qs QHx ano | Enfermedadde
transmision sexual (ETS) Tipo:
Hepatitis B Qsi QHX ONo | Tuberculosis | QSi OHX ONo | Otras: asi QHX

Historial de vacunas/inmunizaciones

asi Tipo: APFIZER  OMODERNA
dOTRA
Fecha de la 1.2 vacuna:

dSi  Fecha de administracion:

Serie de Serie de
hepatitis B COVID-19
dNo

Fecha de la 2.2 vacuna:
dNo




Cuestionario de vida social y estado funcional

;Puede caminar una milla y subir dos tramos de escaleras? asi dNo
;Puede limpiar su hogar por su cuenta? asi dNo
¢Puede bafarse o ducharse por su cuenta? asi ANo
¢Puede vestirse por su cuenta? asi dNo
¢Puede ir al bafio por su cuenta? asi QdNo
¢Puede caminar sin la ayuda de un baston, andadera, silla de ruedas o de otra persona? asi dNo
¢A veces se orina o defeca antes de llegar al bafio? asi dNo
¢Puede preparar sus comidas por su cuenta? asi ONo
;Puede organizar y tomar sus medicamentos diarios por su cuenta? asi ANo
¢Puede manejar un automovil? asi ONo
;Puede leer y escribir? asi dNo
¢Hace ejercicio? Tipo: ;Cuanto tiempo? ;Con qué frecuencia? asi ONo
¢Ha viajado fuera de los Estados Unidos? ;Cuando? ¢A doénde? asi ANo

;Cual es su nivel mas alto de educacion? O Ninguno QO Escuela primaria QO Escuela secundaria/Certificado de educacion general (GED) O Titulo de
Asociado/Licenciatura Q Posgrado

Situacion de vivienda actual O Casa/Departamento U Residencia de ancianos Q Vivienda asistida

¢Quién vive con usted?

;Quién serd su persona de apoyo después de la cirugia?

¢Fuma o consume algun producto que contenga nicotina?
asi @HX QNo
Tipo: ;Qué cantidad? ;Con qué frecuencia?

;Bebe alcohol?
asi QHX ONo
Tipo: ;Qué cantidad? ¢;Con qué frecuencia?

¢Utiliza algun tipo de droga ilegal?
asi QHX QONo
Tipo: ¢;Qué cantidad? ¢;Con qué frecuencia?

Mantenimiento de la salud

CONSULTORIO/HOSPITAL FRECUENCIA NECESARIA PARA
DONDE SE ENCUENTRAN PERMANECER EN LA LISTA DE
LOS RESULTADOS TRASPLANTES

FECHA DEL EXAMEN MEDICO QUE REALIZO
MAS RECIENTE EL EXAMEN MAS RECIENTE

EXAMEN

Odontologia Anualmente

Chequeo a los 45 afos, luego en funcién de las

Colonoscopia ; .
recomendaciones del gastroenterélogo

Chequeo a los 40 afios, luego anualmente

Mamografia después de los 45 afios

Cada tres aflos después de

Papanicolaou iniciada la actividad sexual

* Llame al consultorio de su médico para programar una cita para realizar las pruebas que no se hayan realizado de acuerdo a la frecuenci
requerida. Esto ayudara a acelerar el proceso de evaluacion para el trasplante.

Equipo médico

Indique el nombre de los médicos que lo/la hayan atendido en las siguientes especialidades

Cardiologia Enfermedades infecciosas
Dermatologia Gastroenterologia
Neurologia Psiquiatria

Los médicos del personal médico ejercen su profesion de forma independiente y no son empleados ni agentes de los hospitales de Texas Health ni de Texas Health Resources. © 2023 Texas Health Resources MB 3775 4/23



