
                   
 Formulario  de Dialisis en el extranjero 

 
Nombre y apellido :        
Fecha de nacimiento:         
Número de identidad :       
Domicilio:        
 
Diagnóstico y breve reseña :       
        
 
Alergias:        
 
Tratamiento de diálisis 
 
∗∗∗∗ Frecuencia :   Duración del tratamiento    
 HD       HDF   /h  HF l 

∗Concentrado  para Hemodiálisis:        
∗Contenido del concentrado: Sodio  Potasio Calcio Glucosa  
∗Dializador:   Superficie:  Coeficiente:     
∗∗∗∗Parámetro de la máquina de diálisis:  Condictividad Sodio Bicarbonato   
∗∗∗∗Flujo sanguíneo:       
∗ Peso seco:        
∗∗∗∗Anticoagulantes:       IE/ml    
∗∗∗∗Forma de administración:       
∗∗∗∗Parámetros de la máquina de diálisis: Sodio:         mmol/l    Bicarbonato:        
 
Accesos 
 Fístula:        
 
        
  

 Aguja de diálisis A:     

  V:   
 Uni-punción:   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 Catéter __ _      
  
 Heparinización del catéter:    Rama Arterial = ml   

   RamaVenosa =ml   
     

    
 
 



                                                                                                    
Formulario  de Dialisis en el extranjero     
 
 
 
 
*Posibles complicaciones durante hemodialisisis?     
  
Tratamiento:       
    
 
*Información  de interés:        
 
Tratamiento:       

  
Copias enviadas con el paciente: 
 
 Lista de medicación       
   

 Resultado de pruebas de laboratorio     
   

 Resultado de laboratorio:   VHC Virus de Hepatitis C 

    HbsAG Antigeno de superficie del virus de hepatitis B 

    MRSA Staphylococus aureus resistenta a la  Meticilina 

     VRE Enterococos resistente a la Vancomicina 

      HIV Prueba del HIV SIDA 

      Determinación del grupo sanguíneo 
 
∗∗∗∗Periódo desea de tratamiento :      

 
∗∗∗∗Dirección y teléfono durante este período:       
 
        
 
Unidad de Dialisis:        
 
 
Persona contacto :       
 
Número de teléfon       
 
Fax:        
 
Utarbetat av Ing-Marie Isaksson och Jane Stattin Dialysavdelningen Sundsvalls sjukhus 990105, reviderad 2008-05-29 av 
M.Nykvist Översättning till spanska  Blanca Clavijo SU/S Sahlgrenska sjukhus  Dialys avd 130 


	Nombre y apellido: 
	Fecha de nacimiento: 
	Número de identidad: 
	Domicilio: 
	Diagnóstico y breve reseña 1: 
	Diagnóstico y breve reseña 2: 
	Alergias: 
	* Frecuencia: 
	Duración del tratamiento: 
	*Concentrado para Hemodiálisis: 
	Superficie: 
	Coeficiente: 
	*Flujo sanguíneo: 
	* Peso seco: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	A: 
	V: 
	HD: Off
	fill_10: 
	HDF: Off
	HF: Off
	HDF/h: 
	HF/l: 
	Bicarbonato: 
	guja de dialisis: Off
	Uni-puncion: Off
	Cateter: Off
	Heparinizacion: Off
	Rama Arterial: Off
	Rama Venosa: Off
	fill_23: 
	Rama Artierial ml: 
	Rama Venosa ml: 
	Posibles complicaciones: 
	Informacion de intres: 
	Tratamiento: 
	Lista de medicacion: Off
	Resultado de pruebas: Off
	Medicacion: 
	Resultado de pruebas de laboratorio: 
	VHC: Off
	Resultado de laboratorio: Off
	Determinacion: Off
	HIV: Off
	VRE: Off
	MRSA: Off
	HbsAG: Off
	Periodo desea tratamiento: 
	Direccion telefono: 
	Direccion telefono2: 
	Unidad de dialisis: 
	Persona contacto: 
	Numero de telefon: 
	Fax: 
	Fistula: Off
	*Dializador: 
	Sodio: 
	Potasio: 
	Calcio: 
	Glucosa: 
	IE/ml: 
	Forma de administracion: 
	fill_22: 
	Cateter text: 
	mmol/l: 
	Condictividad sodio: 
	Condictividad bicarbonato: 


