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Formulario 2: Datos demograficos de los pacientes y resultados

Traduccion al espafiol:
V1. Federico Carini (federico.carini@hiba.org.ar, diciembre 2019)
V2. Eduardo Tobar (agosto 2020)

A. Ingreso
1. Edad del pacientealingreso _ afios
2. Sexo
__Hombre __Mujer __No binario __Desconocido / no disponible

3. Peso del paciente (en kilogramos) (Si se desconoce el peso del paciente, ingrese el dato “999 kg”)
S

4. Fecha deingreso ala UCI (sila fecha de ingreso se desconoce, ingrese “01/ENE/2001”)

dd/mmm/yyyy / /

5. Priorida de ingreso a la UCI “”

__ Electivo/Planeado ___Emergencia / no planeado __ Desconocido / no disponible

i

Tipo de ingreso a la UCI (seleccione sélo uno)
___Quirdrgico ___Meédico ___ Obstétrico ___Trauma

6.1 Si el tipo de ingreso es “Quirdrgico”, elija la opcidn que mejor se ajuste al diagndstico

principal.

___Cardiaco (corazon o vélvulas) ___Genitourinario

___Gastrointesintal ___Tordcico

___Musculoesquelético (incluyendo cirugia ___Endocrino

plastica / reconstructiva y ortopédica)

___Neuroquirurgico __Hematoldgico / inmunoldgico

__Vascular ___Trasplante

__Otorrinolaringologico (ORL) ___Desconocido / no disponible
Otros
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6.2 Si el tipo de ingreso es “Médico”, elija la opcidon que mejor se ajuste al diagndstico principal.

___Alergia / anafilaxia __Cardiovascular ___Paro cardiaco
___Dermatolodgico __ORL ___Endocrino, metabdlico,
termoregulacién
___Gastrointestinal __Genito-urinario / ___Hematolodgico
ginecoldgico
___Inmunoldgico __Infeccidn / sepsis __Musculoesquelético
__Neuroldgico __Oncoldgico __Cuidados paliativos
__Intoxicacion __Relacionado con el embarazo __ Psiquiatricos
__Respiratorio __Reumatolodgico ___0Otros

__Infeccién confirmada o
sospecha COVID19

__ Desconocido / no
disponible

6.3 Si el tipo de ingreso es “Trauma”, elija la opcidon que mejor se ajuste al diagndstico principal.

___Trauma abdominal __Quemadura

___Trauma tordcico ___Trauma de craneo (aislado)
___Politrauma (sin trauma de craneo) __Politrauma (con trauma de craneo)
__Lesién medular ___Otros

___Desconocido / no disponible

7. Ingrese el diagndstico principal del paciente al momento de ingresar a la UCI (Si se desconoce el
motivo de ingreso del paciente, por favor marque “NA”)

8. Ingrese el diagndstico secundario del paciente al momento de ingresar a la UCI (Si se desconoce
el motivo de ingreso del paciente, por favor marque “NA”)

B. Soporte organico en la UCI

1. Registre la fecha en la que el paciente fue intubado y se inicié la ventilacion mecanica (VM). Si la
fecha de inicio se desconoce, ingrese “01/ENE/2001
dd/mmm/yyyy / /

2. Registre la fecha en la que el paciente fue extubado exitosamente y se pudo mantener fuera de la
VM (DD/MMM/YYYY) Si se desconoce la fecha de extubacion o el paciente fue transferido a otra
localizacion antes de la extubacion, ingrese la fecha “01/ENE/2001”. Si el paciente fue extubado
mads de una vez durante su internacién en la UCI, registre la fecha de la ULTIMA extubacién. Si el
paciente muridé mientras estaba en VM, ingrese la fecha de muerte.
dd/mmm/yyyy / /
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3. ¢Se le realizé una traqueostomia al paciente durante su estadia en la UCI?
[ISi [1No 1 Desconocido / Informacién no disponible

3.1 Ingrese la fecha en que se realiz6 la traqueostomia con el formato DD/MMM/YYYY. Si
se desconoce la fecha de realizacidn del procedimiento, ingrese la fecha “01/ENE/2001”
dd/mmm/yyyy / /
4. ¢Requirio el paciente Terapia de Reemplazo Renal (hemodialisis, dialisis peritoneal o terapia de
reemplazo renal continuo) durante su estadia en la UCI?
[ISi [1No 1 Desconocido / Informacién no disponible

C. Altadela UCI

1. Registre la fecha del egreso de la UCI. Si la fecha de alta se desconoce, ingrese “01/ENE/2001”. Si el
paciente todavia esta en la UCI, ingrese la fecha como “08/AG0O/2008”
dd/mmm/yyyy / /

2. Seleccione el estado del paciente al alta de UCI
U Vivo [ Fallecido ] Desconocido / Informacién no disponible

2.1 Si el paciente fue dado de alta “Vivo”, seleccione su destino al alta.

[ Piso de internacidn general [1Unidad de Cuidados Intermedios
] Otro hospital (UCI) ] Otro hospital (Piso)

[ Domicilio LI Hospicio

L] Geriatrico ] Centro de rehabilitacion

[ Desconocido / no disponible ] Otros

2.2 Si el paciente fue dado de alta “Vivo”, ingrese la fecha en la que el paciente abandoné el
hospital. (Si se desconoce la fecha, ingrese la fecha “01/ENE/2001")

dd/mmm/yyyy / /

2.3 Si el paciente fue dado de alta “Vivo”, elija su estado al ser dado de alta del hospital.
[JVivo
[] Fallecido

1 Desconocido / Informacion no disponible

V2. Agosto 2020 3



