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UNIDAD DE ENDOSCOPIA

Entrevista al Donante para Trasplante de Microbiota Fecal

Fecha: Nombre: Rut:
PA: FC: | saT02: T
Peso: Talla IMC:

Examen Fisico

Antecedentes Médicos

Antecedentes Quirurgicos

Antecedentes Médicos Familiares

Inmunizaciones

Habitos Tdxicos

Conductas Sexuales de Riesgo

Alergias

Transfusiones previas/trasplantes

Viajes recientes (lugar, tiempo de estadia, dieta)

Gestacion previa/lactancia

Tratamiento farmacoldgico ultimos 3 meses
— General:

— |IBP:
— Antibidticos:

Otros

Examenes realizados

Nombre y Firma del donante:

Nombre y Firma del Médico:




