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Formulario de Derivacion para Trasplante de Rifidn

1‘ Dallas y Longview: Fort Worth, Lubbock y Amarillo:
B 1 Wl-l' Baylor University Medical Center Baylor Scott & White All Saints Medical
S Programa de Trasplantes Abdominales Center — Fort Worth
ay Or COtt& lte Attn.: Departamento de Pretrasplante Programa de Trasplantes Abdominales
ANNETTE C. AND HAROLD C. SIMMONS 3410 Worth St., Suite 950 Attn.: Departamento de Pretrasplante
TRANSPLANT INSTITUTE Dallas, Texas 75246 1400 8™ Ave., Fort Worth, Texas 76104
BAYLOR UNIVERSITY MEDICAL CENTER - DALLAS Tel.: 214.820.2050, Fax: 214.820.6213 Tel.: 817.922.4650, Fax: 817.922.2310

BAYLOR SCOTT & WHITE ALL SAINTS MEDICAL

CENTER - FORT WORTH

Entregue el FORMULARIO DE DERIVACION lleno y los siguientes DOCUMENTOS:
[ Copia de una identificacion emitida por el gobierno (como su licencia de conducir) [ Si recibe didlisis, copia del formulario HCFA 2728

[ Copia de su tarjeta de residencia (si no es ciudadano de los EE. UU.) [ Si no recibe dialisis, €GFR o depuracion de creatinina de 24 horas
[ Copia de sus tarjetas de seguro (anverso y reverso) [ Resultados recientes de analisis, anamnesis y exploracion fisica (se recomienda,
pero no es obligatorio)

DERIVACION PARA TRASPLANTE

Derivacién para trasplante de: [ Rifion

L Rifion y pancreas [ Solo pancreas

Ubicacion solicitada para las pruebas de evaluacion: [JDallas 7 Longview (] Fort Worth [J Lubbock [J Amarillo

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre (en letra de imprenta): No. de Seguridad Social:

Fecha de nacimiento: | Edad: Sexo: [ Masculino [ Femenino

Direccion: Apt. No.: Ciudad: Estado: C.P.

Teléfono: | Celular: Correo electronico:

Raza: [ Blanca [ Negra  [JAsiatica [J India-americanal/esquimal/ALEU ] Hawaiana o nativa de las islas del Pacifico [ Otra

Origen étnico: [ Hispano  [1No hispano \ Ciudadano estadounidense:  [1Si [JNo \ Residente de EE. UU.: [0Si  [1No

;Habla usted inglés? [1Si [1No

| Idioma de preferencia:

Las primas del seguro las paga: [] Usted

[1Empleador [ Centro de didlisis {1 American Kidney Fund [ Otro

EQUIPO DE ATENCION MEDICA

Nombre del proveedor que deriva al paciente: Teléfono:
Direccion: | Ciudad: Estado: CP.
Nombre del médico de atencion primaria: Teléfono:
Direccion: | Ciudad: Estado: C.P.:
Centro de didlisis: Teléfono: [1No recibe dialisis
Direccion: | Ciudad: Estado: CP.
Tipo de didlisis: [ Hemodidlisis [J Peritoneal ) Hemodidlisis en casa Dias de dialisis: O Lu/Mitvi [ MalJu/Sa
Persona que entrega la derivacion (nombre): | Teléfono: Correo electrénico:
INFORMACION MEDICA
¢ Qué causd su insuficiencia renal?
) 00Si [INo ¢ Vive usted de manera permanente en una residencia de ancianos?
Estatura: , ’ . . . o .
Peso: 0Si ONo ¢ Actualmente recibe tratamiento para el cancer con quimioterapia?
0Si ONo ¢ Actualmente tiene heridas abiertas?
0Si ONo ¢, Ha consumido sustancias prohibidas en los ultimos 3 meses (excepto marihuana)?
Antecedentes de tabaquismo: | [J Nunca fumé [ Fuma actualmente: Cajetillas al dia: [ Fumaba antes: Afio en que lo dejé:
Drogas: O Nunca L[ Si: Ultima vez que consumi: Tipo:
Historial de trasplantes: ;Esté en la lista de espera en otro centro de trasplantes? 0Si [INo
Centro de trasplantes: Coordinador de trasplantes: Teléfono:
Trasplante anterior: [Si [ No Tipo: | Cuéndo: Dénde:

Alergias a medicamentos:

MEDICAMENTOS: Mencione sdlo los nombres (no necesita indicar la dosis ni la frecuencia)

PRUEBAS DE DETECCION DE CANCER:

Tipo: Cuando: Dénde:

Prueba de Papanicolaou

Mamografia

Colonoscopia
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PULMONARES (pulmones)
[ Tuberculosis (TB)
[1  Resultado positivo en prueba cutdnea de TB
De ser asi, cuando se le dio tratamiento?

Anomalias en radiografia toracica
Bronquitis crénica

Asma

Enfisema 0 EPOC

Uso de oxigeno

Apnea del suefio

Uso de CPAP

Masas o nodulos pulmonares
Cancer de pulmon

Oooooooooo

Cualquier otro problema, cirugia o prueba reciente
relacionado con sus pulmones:

CARDIACOS y VASCULARES
(corazoén y circulacion)

[ Hipertension (presion arterial alta)
1 Hipervolemia frecuente o insuficiencia cardiaca
congestiva

Arteriopatia coronaria o cardiopatia
Infarto de miocardio

Cirugia cardiaca

Mala circulacion

Dolor de piernas al caminar
Amputaciones

Codgulos de sangre/TVP

OoooOoooo

Cualquier otro problema, cirugia o prueba reciente
relacionado con su corazdn o la circulacion:

Cardiélogo:

Teléfono:

Cirujano vascular:
Teléfono:

NEFROLOGIA O UROLOGIA
(rifones, vejiga, uréter, uretra)

[ Infecciones de vejiga frecuentes
Infecciones renales
Calculos renales

De ser asi, cuando?

I o Ry

¢Se le ha extirpado un rifion?
[1Si I No

De ser asi, ¢cual?
[ DERECHO

]

[JIZQUIERDO  [JAMBOS

Cualquier otro problema, cirugia o prueba reciente
relacionado con sus rifiones, vejiga, uréteres o uretra:

Urélogo:
Teléfono:

GASTROENTEROLOGIA

(abdomen, intestinos, higado, estdmago)
[ Enfermedad hepatica

Hepatitis B

Recibi¢ la vacuna contra la hepatitis B
Hepatitis C

Reflujo o acidez estomacal

Problemas al tragar

V/émito con sangre

Problemas intestinales

Ulcera estomacal

Pdlipos

Sangre en las heces

Diverticulosis

OooDooooooo™

¢ Le han realizado alguna colonoscopia?
0 Si [1No
¢ Cuando?
¢ Por qué?
¢ Le han realizado una endoscopia en la parte
superior?
0 Si [1No
¢ Cuando?
¢ Por qué?

Cualquier otro problema, cirugia o prueba reciente
relacionado con su abdomen, intestinos, higado o
estomago:

Gastroenterélogo:
Teléfono:
Hepatologo:
Teléfono:

ENDOCRINOLOGIA (diabetes o glandula tiroidea)

[1  Diabetes de tipo 1: Edad al momento del
diagnéstico:

[1  Diabetes de tipo 2: Edad al momento del
diagnéstico:

[1  Masas o nédulos en la tiroides

[1  Extirpacion quirtrgica de la tiroides

Hospitalizaciones relacionadas con la diabetes
(indique fecha, nombre del hospital y causas de su
hospitalizacion):

Endocrindlogo:
Teléfono:

NEUROLOGIA (cerebro y médula espinal)
[1  Dolores de cabeza

[]  Traumatismo craneoencefalico
7 Convulsiones

[1  Accidente cerebrovascular

[ Lesién de la médula espinal

Cualquier otro problema, cirugia o prueba reciente
relacionado con su cerebro o médula espinal:

Neurologo:
Teléfono:

HEMATOLOGIA, ONCOLOGIA O REUMATOLOGIA
(sangre, cancer, enfermedad autoinmunitaria)

[  Problemas hemorragicos

Hemofilia

Anemia drepanocitica

Amiloidosis

Lupus eritematoso diseminado

Vasculitis

Sindrome de Goodpasture

Cancer

Tipo:
Tratamiento recibido:

OoooooOooo

Cuéndo se diagnostico el cancer:

Fecha del dltimo tratamiento:
¢ Ha recibido alguna transfusion de sangre?
[0Si [INo

Cualquier otro problema, cirugia o prueba reciente
relacionado con su corazon o la circulacion:

Oncdlogo:
Teléfono:
Reumatdlogo:
Teléfono:

GINECOLOGIA (mamas y 6rganos femeninos)

[0 ¢Se le ha hecho una histerectomia (extirpacion
quirdrgica del utero)?

Anomalia en prueba de Papanicolaou

Bultos 0 masas en los senos

Anomalia en mamografia

Biopsia mamaria

I o

Cualquier otro problema, cirugia o prueba reciente
relacionado con sus 6rganos femeninos:

Ginecdlogo:
Teléfono:

ENFERMEDAD INFECCIOSA (VIH)
¢ Tiene el virus de la inmunodeficiencia humana?
0Si [1No
De ser asi, ¢cuanto tiempo lleva en tratamiento por el
VIH?
¢ Su carga viral es indetectable?
0Si [1No

Médico que trata su VIH:

Teléfono:

DERMATOLOGIA (piel)

¢ Tiene algun trastorno en la piel?
0 Si [1No

De ser asi, ¢ de qué tipo?

Dermatélogo:
Teléfono:
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BaylorScott&White Evaluacién para trasplante de rifién y
AMMETTE C. AND HAROLD C. SIMMONS N . s N .7 o .
TRANSPLANT INSTITUTE autorizacion para la divulgacion de informacion

F RNWERBITY BEDICA EMTER < DALLA
BAYLE 5 T WHEITE ALL BAINTE MEDICA ENTE

Solicito que Baylor Scott & White All Saints Medical Center Fort Worth (FW) y Baylor University Medical Center (BUMC), parte
de Baylor Scott & White Health, comiencen el proceso de autorizacién financiera y mi evaluacidn para trasplante. Entiendo que
para iniciar este proceso se contactara a mis compafiias de seguro. Autorizo que mis médicos trasladen mi expediente médico
a FW y BUMC. Asimismo, autorizo a FW y BUMC a divulgar cualquier informacion médica relacionada con mi diagndstico y/o
tratamiento, lo cual incluye, entre otros, informacién vinculada a enfermedades transmisibles tales como el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), resultados de pruebas de laboratorio,
antecedentes médicos, tratamientos y toda otra informacidn relacionada con: 1) representantes de agencias locales, estatales
o federales, de conformidad con la ley; 2) Medicare; 3) Medicaid; 4) mi compafiia aseguradora o sus representantes designados;
5) cualquier persona o entidad que sea econdmicamente responsable de mi atencién o tratamiento; 6) empleados y/o
representantes de FW y BUMC para la investigacion y defensa de cualquier reclamaciéon o demanda, real o potencial, que se
haya presentado o se pueda presentar en contra de FW y BUMC o de cualquier miembro del personal médico y de los médicos
residentes de FW y BUMC; y/o 7) personas o entidades para fines de mejora de la calidad, investigacién médica educativa,
acreditaciones u otros fines que normalmente tienen los hospitales y el personal médico al llevar a cabo sus funciones. La
duracidn de esta autorizacidn es indefinida. Entiendo que puede ser necesario divulgar esta informacién a fin de obtener el
pago de cualesquiera gastos médicos en que se incurra en FW y BUMC. Ademas, autorizo la divulgacion de esta informacion a
los profesionales de la salud asociados con mi atenciéon fuera de FW y BUMC para facilitar mi atencion médica posterior.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento

Firma del paciente
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