Organizacién Nacional de Trasplantes

MINISTERIO
DE SANIDAD
CHECK LIST OFERTA RENAL EXPANDIDA
HOSPITAL DONANTE
HOSPITAL: CODIGO ONT:

ORGANO/S: RINON DcHoO. [ RINON 1zqpo. [

DATOS DEL DONANTE
Edad: Sexo: . Grupo Sanguineo:
Peso: Talla: Diuresis Media:
Tipo Don.: ME [ pac O panc [ | Causa Muerte: PCR: No: [ sild
Si DA Extraccién: Ecmo: [ sr [ Tiempo:
ANTECEDENTES:
HTA: No O SiO  Nefarmacos: Buen Control: No [ Si[J
pM: No OO SiO Tto.: insulina [ ADBO O Insulina+ADBO O

Hb. Glic.: Microalbuminuria Previa:
Serologia: VIH:. ; AgHBs: . (PCR:. ) ;VHC:. (PCR:. ) ; COVID:
FUNCION RENAL:
Creatininas. Ingreso: Actual: Previa ingreso:
Sedimento Orina: Ingreso: Actual: Previa ingreso:
Albuminuria: Ingreso: Actual: Previa ingreso:

Eco renal (aspecto, tamafio, grosor cortical):

DATOS EXTRACCION

Fecha y Hora de Inicio: Hora de Clampaje:

Aspecto macroscdpico (si extraidos) aspecto del 6rgano general, tamafio, presencia de cicatrices, aspecto de los vasos
(numero de vasos, aterosclerosis, etc.):
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