HOSPITAL:
PERSONA QUE CUMPLIMENTA:



PACIENTE FALLECIDO EN UNIDAD DE CRÍTICOS

Unidad de Críticos:                                                                            Nº de Hª Clínica:              
Fecha de Defunción:     /    /               Edad:                              Sexo:      Hombre                 Mujer
Causa de Muerte*:                      (Ver Anexo 1) 
Caso Judicial:     Si            No










FALLECIDO CON DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE MUERTE ENCEFÁLICA

En el supuesto de que se trate de un caso judicial, ¿SE LLEGÓ A SOLICITAR AUTORIZACIÓN JUDICIAL?






¿M.E. DETECTADA POR LA UNIDAD DE COORDINACIÓN DE TRASPLANTES?
                  NO                CAUSA                      (Ver Anexo 2)

                                                  Especificar si es preciso:
                                         SI                                  NO


       SI





¿SE REALIZA VALORACIÓN CLÍNICA, ANALÍTICA, SEROLÓGICA?
                  NO               CAUSA                       (Ver Anexo 2)

                                 Especificar si es preciso:



                 SI




¿SE ACEPTA PARA CONTINUAR EL PROCESO DE DONACIÓN?
                  NO              CAUSA                        (Ver Anexo 2)

                                Especificar si es preciso:




    SI




¿SE LLEGÓ A REALIZAR ENTREVISTA FAMILIAR?






¿SE INICIA LA EXTRACCIÓN EN EL MISMO HOSPITAL?
                  NO              CAUSA                      (Ver Anexo 2)

                                              Especificar si es preciso:







      SI                                    NO 

                                SI

ANEXO 1:   CAUSAS DE MUERTE

1
A
TRAUMATISMO CRÁNEO ENCEFÁLICO – TRÁFICO

1
B
TRAUMATISMO CRÁNEO ENCEFÁLICO – DISPARO/GOLPE CRIMINAL

1
C
TRAUMATISMO CRÁNEO ENCEFÁLICO – ACCIDENTE LABORAL

1
D
TRAUMATISMO CRÁNEO ENCEFÁLICO - OTRAS

2
A
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR - ISQUÉMICO

2
B
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR - HEMORRÁGICO

3

ANOXIA

4

TUMOR

5

OTRA:
ESPECIFICAR AQUÍ:








ANEXO 2:   CAUSAS DE PÉRDIDA DE DONANTE

NO SE AVISA A UNIDAD COORDINADORA DE TX

2
IMPOSIBLE ESTABLECER LA CAUSA DE MUERTE

NEGATIVA FAMILIAR

0
A
Sin una causa específica





7
A
Negativa previa del Donante

0
B
Por establecerse una contraindicación médica

PROBLEMAS EN EL MANTENIMIENTO

7
B
Negativa Familiar sin más razón



incorrecta: ESPECIFICAR

3
A
Infección Sistémica en que no se identifica el.

7
C
Dudas sobre la muerte cerebral

0
C
Por otra causa: ESPECIFICAR



gérmen y/o no recibe tratamiento A.B. adecuado.

7
D
Dudas sobre la integridad del cuerpo





3
B
PCR Irreversible

7
E
Reivindicación social

CONTRAINDICACIÓN MÉDICA

3
C
Fallo Multiorgánico (evitable) por fallo en el 

7
F
Problemas con el personal sanitario

1
A
Infección Bacteriana Sistémica Activa, en que



mantenimiento

7
G
Causas religiosas



tras la identificación del gérmen y recibir 

3
D
Otro problema en mantenimiento: ESPECIFICAR

7
H
Otras: ESPECIFICAR



tratamiento antibiótico adecuado, no tiene buena











respuesta

PROBLEMAS ORGANIZATIVOS/ RETRASOS





1
B
Infección TBC incompletamente tratada

4
A
No localización de Familiares

DIAGNÓSTICO DE MUERTE CEREBRAL NO COMPLETADO

1
C
Infección vírica activa: ESPECIFICAR

4
B
Retraso Judicial

8
A
No disponiblidad de método diagnóstico habitual

1
D
Patología Sistémica – Colagenosis/Vasculitis

4
C
Logística Interna

8
B
Circunstancias especiales que requieren de método diagnóstico alternativo no disponible

1
E
Patología Sistémica – Arterioesclerosis ava nzada

4
D
Logística Externa





1
F
Enfermedad Tumoral Maligna





8
C
Imposibilidad de confirmar diagnóstico legal y se remite a otro centro para realizarlo: 

1
G
Adicción a drogas u otros factores de riesgo

5
AUSENCIA DE RECEPTOR ADECUADO





1
H
Fallo Multiorgánico inevitable







ESPECIFICAR CENTRO AL QUE SE REMITE

1
I
Otra contraindicación médica: ESPECIFICAR

6
NEGATIVA JUDICIAL

8
D
Las pruebas confirmatorias no son concluyentes

2

