©Methodist Solicitud

Methodist Dallas Medical Center Solicitud Para Ser Recipiente de Trasplante de ()rgano(s)

Todas las paginas deben ser completadas y firmadas para poder procesar su solicitud. Si su solicitud esta incompleta,
serd devuelta, lo cual atrasara el proceso de aprobacion.

Si necesita ayuda (en los Estados Unidos) para completar esta solicitud, favor de llamar al 214-947-1800 o al
800-284-2185 sin cargo. En Puerto Rico, favor de llamar al 787-763-0104 (San Juan) o al 787-834-5445 (Mayagiiez).

Solicitud para (marque el érgano para el cual solicita): P4gina 1 de 3
[0 Rinén [0 Pdncreas [ Higado

Fuente de posible donante:
[0 Vivo relacionado [0 Vivo no relacionado [0 Donante fallecido

sQuién le refiri6 al programa de Methodist?
00 Médico [ Seguro Médico [0 Usted mismo(a) [ Otra Persona

INFORMACION ACERCA DEL MEDICO

Nombre de su Nefrélogo o Hepatdlogo: Teléfono: ( )
Direccién:

Médico Principal: Teléfono: ( )
Direccién:

7

;Quiere que hablemos con su médico por teléfono? [ Si [ No

INFORMACION ACERCA DEL PACIENTE

Nombre: Num. SS:
Apellido Nombre Segundo Nombre (Nombre de Soltera) Seguro Social
Direccién:
Direccién Postal Nuam. Apt.
Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono de Casa: ( ) Teléfono Mévil: ( )
Fecha de Nacimiento: / / Edad: — Sexo:
Mes Dia Afo
Religién: Raza:

Estado Civil: 0 Casado(a) [ Soltero(a) O Divorciado(a) O Viudo(a)
Lugar de Trabajo: Teléfono de Trabajo: ( )

Tipo de Trabajo: [0 Tiempo Completo [0 Tiempo Parcial [ Jubilado(a) [ Incapacitado(a)

;Ciudadano americano? [0 Si [ No Si “no,” ;de qué pais?

¢El paciente habla inglés? [ St O No Si “no,” scudl idioma?

INFORMACION DE ESPOSO(A)/PADRES (SI PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

Nombre: Seguro Social:

Relacion con Paciente:

Empleador: Teléfono de Trabajo: ( )
Otra Persona que Se Puede Contactar:
Nombre: Teléfono: ( )

Relacion con Paciente:




Nombre del paciente:
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INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Num. MEDICARE: Fecha Vigente: /
Medicare por (marque uno): [0 Enfermedad del Riién [ Edad
Incapacidad de Seguro Social:
Num. MEDICAID: Fecha Vigente: /
Residentes de Tejas slo
Nuam. Texas Kidney Healthcare:
PRIMERA COMPANIA ASEGURADORA
0O HMO 0O PPO 0O POS 0O Indemnidad Fecha Vigente: /
Nombre de la Compafifa Aseguradora:
Nombre del Grupo/Empleado:
Nuam. de Grupo: Num. de Pdliza:
Teléfono Aseguradora: ( )
Direccién de la Compania Aseguradora:
Nombre de Persona Asegurada:
Relacién con Paciente:
Fecha de Nacimiento del Asegurado: / /
Num. SS de la Persona Asegurada: Otro Nim. de Identificacién:
SEGUNDA COMPANIA ASEGURADORA
0O HMO 0O PPO 0O POS 0O Indemnidad Fecha Vigente: /

Nombre de la Compafifa Aseguradora:

Nombre del Grupo/Empleado:

Nuam. de Grupo: Num. de Pdliza:
Teléfono Aseguradora: ( )

Direccién de la Compania Aseguradora:

Nombre de Persona Asegurada:

Relacién con Paciente:

Fecha de Nacimiento del Asegurado: / /

Nuam. SS de la Persona Asegurada: Otro Num. de Identificacién:
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INFORMACION ACERCA DE DIALISIS

Diagnéstico Primario:

Actualmente en didlisiss [0 S{ [0 No

Fecha del primer didlisis: / /

Mes Dia Ano

Tipo de didlisis (marque uno):
0 Hemodidlisis en su casa [ Peritoneal [ Hemodidlisis en un centro

Centro de didlisis:

Direccién:

Teléfono: ( )

Programa de didlisis: [ Lun. Miér. Vier. 0 Mar. Juev.Sdb. O 1 02 O3 0O4

¢Ha sido trasplantado anteriormente? [1Si [ No

Organo trasplantado:

Fecha del trasplante: / /

Hospital donde se trasplanté:

Fecha: / /
Firma
SOLICITUD PARA RINON O PANCREAS
En Estados Unidos En Puerto Rico
Enviar a: Methodist Dallas Medical Center Enviara: Dallas Transplant Institute
Kidney and Pancreas Transplant Edif. Medical Emporium
PO Box 655999 Ave. Hostos 351, Suite 101
Dallas, TX 75265-5999 Mayagiiez, Puerto Rico 00680
Fax: 214-947-1828 Teléfono: 787-834-5445

Enviara: Dallas Transplant Institute
Edif. Centro Europa
1492 Avenida Ponce De Leon, Suite 718
San Juan, Puerto Rico 00907

Teléfono : 787-763-0104

68016961 0112



DALLAS TRANSPLANT INSTITUTE
HISTORIAL DE SALUD PRE TRASPLANTE

Nombre del Paciente:

Numero telefonico casa:
Numero telefonico trabajo:

Casado/da © Soltero/ra o Divorciado/da o Viudo/dao  Separado/da o

Nombre del nefrélogo:

Num. Telefénico oficina;

Doctor Primario:

Numero Teléfono:

(Anteriormente, fue evaluado/da para un trasplante de rifion? Si o No O
. Doénde fue la evaluacion?

Fecha de 1a evaluacion Teléfono:

(Estd en lista de espera? Sino No O
¢Quién es su Coordinador de Trasplante en su centro?

Peso: Estatura:

HISTORIAL MEDICO
I. Historial de Dialisis

Centro Dialisis:
Num. Teléfono:

Dias de Dialisis: L-W-V o M-J-S o

Hemodialisis Sio Noao
Peritoneal Sio No o
Diagnéstico Fallo Renal

Fecha primer dialisis

Problemas frecuentes con el acceso para dialisis? Sio No o

«Cuantas veces recurre al hospital para corregir el problema?
¢Cual es ¢l problema?

¢Harecibido un trasplante de érgano anteriormente? Sim No o
¢Cuando y dénde recibid un trasplante de érgano?

¢ Cual fue la causa por la que fallo el érgano
trasplantado?




II. GENERAL

De las siguientes favor indicar las que apliquen a su condicién de salud en los
pasados seis meses:

Aumento de peso Sio Noao

Pérdida de peso Sio  Nono

Escalofrios Sio No o

Sudoracion en la noche Sio No o

III. OJOS, OIDOS, NARIZ, Y CUELLO Marque la que aplique....

Retinopatia diabética Siog No o
Ceguera Sio No o
Glaucoma Sio No o
Sordera/Pérdida Audicion Sio No o

Indique cualquier otra condicidn tales como:alergias, cirugias, estudios recientes
con su vista, oidos, nariz y/o garganta:

IV. PULMONES Marque la que aplique...
Tuberculina Sio Nooo
Historial de Tuberculina positiva Sim No o
Historial placa de pecho anormal Sio Noo
Bronquitis Crénica Sim No o
Asma Sin  No o
Efisema/COPD Sio Noo
Historial masas o nodulos en polmén Sio No oo
Historial cancer pulmonar Sin  No o

Cualquier otra condicidn/cirugias/ estudios pulmonar recientes :

Nombre del Neumologo:
Numero telefonico




V. CARDIACO (corazom) Marque la que apligue...
Hipertension/Alta presion sanguinea Sim Nooo
Acumulacion excesiva de liquidos/Fallo cardiaco congestivo Sio  No o
Enfermedad Coronaria Alterial/Enfermedad del corazon Sic No D
Ataque Cardiaco Sic No o
Marcapaso Sic No o
Cirugia del corazon/CABG Sip No oD
Reparacion de Valvula Sic Nono
Angioplastia/PTCA Sic Nouon
Circulacion pobre Sia Noo
Dolor en las piernas cuando camina Sioc No o
Ulceras en los pies Sio Nono
Amputaciones Sia No o
“Bypass” extremidades inferiores Siom Noo

Cualquier otra condicién/cirugias/ estudios cardiacos recientes:

Nombre del cardidlogo:

Numero teléfono

V1. GASTROENTEROLOGIA (abdémen/inestinos/higado/estémago)

Marquelal que aplique...

Historial de Hepatitis B Sio No o
( Vacunado con Hepatitis B? Sim No o
Historial de Hepatitis C Sio  Non
Ulcera Estomacal Sim No
Ulcera Intestinal Sio Noo
Historial de Pélipos Sio No o
Historial de Sangre en Excreta Sio No o
Diverticolis Sio No o
Historial de vdmitos con sangre Sio No o
Problema en el Es6fago Sio  No o
Historial problemas Intestinales Sim No o
¢Sometido a colonoscopia(endoscopia baja)? Sim No o
¢ Cuando? (Por qué?

(Sometido a EGD(endoscopia superior) Sio Noao

Cualquier otra condicién/cirugias/examenes recientes relacionados con su

abdomen, intestinos, higado y/o estomago:




Gastroenterélogo(médico para abdomen, estémago, higado y o

estomago:

Numero Teléfono:

VII. NEFROLOGO/UROLOGO(rifion/vecicula/ureter/uretra) Marque la que apligue...

Infecciones Recientes de Vesicula

Sio No o
Hitorial Infecciones del rifion Sio No o
Piedra en los Rifiones Sim  No o
Historial Prostata Agrandada Sim  No o
Historial Cirugias de Vesicula Sio No oo
Si contesto si,;, por qué?
Nefrectomia Sio No o
(Cudl rifion? Derechoo  Izquierdo m  Ambos o
Razon

Problemas adicionales/cirugias/estudios recientes relacionados a los rifiones,

vesicula,ureter, y/o uretra:

VIII. GINECOLOGIA(Organos Femeninos)
. Cuantos embarazos?

(Cuantos hijos vivos tiene? Muertos

(Cuantos abortos ha tenido?

(Ha tenido una histerectomia? (remocidn de matriz)
Si contestd si, indique razon

Fecha ultimo papanicolau

¢ Papanicolau con resultado positivo?
Si contesto si, indique resultado

Historial de masas o lesiones de mamas

Fecha ultima mamografia

(Mamografia con resultados positivos?
Contestd si, indique resultado

Tratamiento recibido

Historial biopsia de mamas

Sim Noo
Sim No o
Sim No o
Sio  Noo
Sim No oD

Problemas adicionales/cirugias/estudios recientes relacionados a érganos femeninos:

Nombre Ginecologo:
Numero telefonico :




IX.MUSCULOESQUELETAL

Marque la que apligue...
Artritis Sio No o
Dolor en las Coyunturas Sin No o
Huesos Rotos Sin Noo
Osteoporosis Siom No o
Hinchazon en las Coyunturas Sio No O
X. NEUROLOGIA(Cerebro y Espina Dorsal) Marque la que apligue...
Dolor de Cabeza Sio No o
Fracturas en la Cabeza Sio No o
Convulsiones (fechas ocurridas y causas}) Sio No o
CVA (Derrame Cerebral) Sio No o
Lesion Espina Dorsal Sim No o
Paraplégico Sim No o
Cuadraplégico Sio NooD

Problemas adicionales/cirugias/estudios recientes relacionados al cerebro o espina
dorsal:

Neurdlogo:
Numero Telefonico:

XI. ENDOCRINOLOGO(Diabetes o Tiroides) Marque la que apligue...
Diabetes Sic No o
Indique a que edad
(Tratamiento con Insulina? Siog No oo
Nombre Medicamento Déosis
¢ Tratada con Medicamentos Orales? Sio  No o
Nombre Medicamento Daosis

(Hospitalizacion a causa de la diabetes?(Indique fecha/nombre del hospital/y
razones de la hospitalizacion).

Tiroides Nodulos/masas Sim No o
¢, Tiroidectomia/(remocion de las tiroides? Sim No o
Indique cuando fue la cirugia y por qué fue necesario




Endocrindlogo:

Numero Teléfono

XI1I. HEMATOLOGIA/ONCOLOGIA/REUMATOLOGIA (Sangre/Cancer)
Margue la que aplque...

Historial de Acceso para Dialisis/Coagulacion Fecuente en el Cateter

Sio No O
Problemas de Sangrado Sin  Noumo
Problemas de Coagulacidén Sio Noo
Hemofilia Sio Nono
Anemia Sio Nono
Amyloidoisis
Lupus Eritematosus Sistematico Sioc Nono
Vasculitis Sioc NooD
Historial de Céancer Sic Nooo
¢ Qué tipo?
Tratamiento
¢Cuando se diagnostico el cancer?
Fecha del ultimo tratamiento
¢ Historial de cancer en la familia? Sio Nono
Si contestod si, indique parentesco y tipo de cancer
No o

¢Ha recibido transfusiones de sangre? Sio
Cantidad de transfusiones

Fecha ultima transfusion

(Donde recibid la transfusion de sangre?

Problemas adicionales/cirugias/estudios recientes relacionados a problemas en la

sangre O cancer:

Nombre de Hematdlogo/Oncdlogo/Reumatologo:

Numero Teléfono

XIII. PSICOLOGICO(Mental/social) Marque la que aplique...
Historial Enfermedades Mentales Sic No o
Historial Abuso Substancias y Alcohol Sio No o

Favor describir brevemente esos problemas:

Nombre Psiquiatra o Psicologo
Nitmero Teléfono:




X1IV. Historial Familiar
Edad Problemas Médicos Causa de muerte/edad al morir

Padre
Madre
Hermanos

Hermanas

Hijos

Hijas

Indique si algin pariente padece cualquiera de las siguientes:
Enfermedad Parentesco

Diabetes
Enfermdades cardiacas/Derrames
Alta Presion Sanguinea
Enfermedad Renal
Cancer Maligno
Tuberculosis
Dependencia Substancias Quimicas
Otras

[ [ 0 o A [ = S

Habitos de Salud

(Acutalmente Fuma? Sio Noo Cantidad

(Ha fumado alguna vez? Sioc No o
Fecha en que dejo de fumar

(Por cuanto tiempo estuvo fumando?

(Usuario de drogas ilegales? Sim  No o

¢ Cuantas comidas consume al dia?
¢ Cuéntas tazas de café consume al dia?
. Cuantas tazas de té consume al dia?

¢ Cuantas bebidas cafeinadas al dia?
Cantidad de bebidas alcoholicas al dia




INFORMACION OCUPACIONAL

Ocupacion:
{Actualmente trabaja? Sim No o
¢ Trabaja a tiempo completo? Sio No o cuantas horas al dia?
¢ Trabaja a tiempo parcial? Sio Noo j/cuintas horas al dia?
;Podemos contactarlo en su trabajo? Sic Nono

(Es su trabajo estresante? Sio No o Adentro o Afueran

¢Requiere levantar objetos pesados? Sioc  No o

XV. INFORMACION ADICIONAL

Indigue cualquier problema médico que no haya sido mencinado previamente en
este historial de salud:

Indique cualquier procedimiento quirtrgico no mencionado previamente en este
historial de salud:

Indique cualquier hospitalizacion no mencionada previamente en este historial de
salud:

XVI. MEDICAMENTOS

Nombre medicamento Dosis ;Cuando toma ese medicamento?
Alérgias:
XVII. ; Esta interesado en la donacidn de rifion vivo? Sim No o

¢Alglin familiar o amigo se ha ofrecido en donarle un 6rgano? Sio  No O

Firma de la persona que completd este historial:
Fecha
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