DATOS TRIMESTRALES


HOSPITAL:...........................................................................

PERÍODO DE EVALUACIÓN:   del ......./......./.....   al ...../......./.......

PERSONA QUE EVALÚA:........................................................................

NÚMERO DE HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS DE MUERTE ENCEFÁLICA REMITIDOS:

DATOS REFERENTES A UNIDADES DE CRÍTICOS
Nº de Éxitus 

del período
Evaluada

UC Infantil

( Si        ( No

UC Neuroquirúrgica

( Si        ( No

UC de Cuidados Médicos

( Si        ( No

UC de Coronarias

( Si        ( No

UC de área de Urgencias

( Si        ( No

Otras UCs

( Si        ( No

TOTAL UCs



Firmado..............................................

