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FORMULARIO DE EVOLUCION
Completar al alta de este hospital que aleatorizo, muerte en el 
hospital o luego de 28 dias de la lesion, lo que suceda primero

1. HOSPITAL

2. PACIENTE  


	Iniciales del paciente
	
	Número de historia clínica del hospital 
	
	Sexo
	( M     ( F

	Fecha de nacimiento
	          /         /              (día/mes/año)


3. EVOLUCION
	3.1 muerte en el hospital
Fecha de 

muerte                 /         /



día
mes
año
Causa de muerte
( Sangrado
( Trauma  craneano
( Infarto de miocardio
( Accidente cerebrovascular
( Embolia de pulmón
( Falla multiorgánica
( Otra – describa

	
	3.2 paciente vivo

( alta – Fecha del alta                       /          /
( aun permanece en el hospital (28 días luego de la lesión) 
fecha           /          /

	
	
	

	
	
	3.3 si esta vivo marque la opcion que mejor describe la condicion del paciente (a los 28 días, al momento del alta o en el momento del traslado)
( Sin síntomas
( Síntomas menores
( Alguna restricción en el estilo de  

     vida pero independiente
( Dependiente pero no requiere atención constante 
( Completamente dependiente, requiere atención durante el día y la noche



4. MANEJO Y COMPLICACIONES
	4.1 

Días en Unidad de Cuidados Intensivos
(si no fue admitido en  UCI, escriba ‘0’aquí)

Marque una opcion en cada linea
Operación

Si
No

Neurocirugía 

(
(
De tórax

(
(
De abdomen

(
(
Pelvis


(
(
	
	4.2  Marque una opcion en cada linea 
Si
No
Embolia de pulmón


(
(
Trombosis venosa profunda

(
(
Accidente cerebrovascular


(
(
Operación por sangrado


(
(
Infarto de miocardio


(
(
Sangrado gastrointestinal


(
(


5. TRATAMIENTO DEL ESTUDIO
    6. TRANSFUSION
	a) Dosis de carga    ( Si (No

b) Horas de la dosis de mantenimiento



         horas (1- 8) 

por favor, especificar el número de horas
	
	a) Productos de transfusión de sangre  (Si (No

	
	
	b) Unidos transfundidos en 28 días:

	
	
	· Productos de glóbulos rojos
	Unidades

	
	
	· Plasma Fresco Congelado
	Unidades

	
	
	· Plaquetas
	Unidades

	
	
	· Crioprecipitados
	Unidades


7. PERSONA  QUE COMPLETO EL FORMULARIO
	Nombre
	Posición
	Fecha


ISRCTN86750102
Colocar aquí el adhesivo con el número de paquete de tratamiento














(Hospital nombre o código)























