Direccion General Habilitacion a Conductores Buenos Aires Ciudad

CERTIFICADO TRASPLANTE HEPATICO

Fecha de trasplante hepatico: ........ [oviiiiiiinnnnn, [oiiiiii. ComplicacCiones: .........ccceeeeeviiiiiee e,
Tratamiento farmacCoOlOgICO: .........e e ittt e e e e e e e e

Grado de insuficiencia hepatica (si corresponde) y puntuacion en clasificacion de CHILD-PUGH....

BVOIUCION: e PronOstiCo: ..o
LABORATORIO CON HEPATOGRAMA, ALBUMINA Y COAGULOGRAMA CON

RIN (altimos 6 meses).

Fecha: ...... [ooiin... [o.....
Valores:
GPT. U/L GOT...ooii e U/L.
FAL:........ccooiii, U/L GGT...ooiii U/L
Proteinas totales: ............... g/dl Albumina: ........................ g/dl
BIL total:................ mg/dl Bil directa............. mg/dl., Bil indirecta................. mg/dl
Colesterol total:............... mg/dl Tiempo de Protrombina (%): ...............
/ /
FIRMA'Y SELLO FECHA
MEDICO TRATANTE

"Este documento y las recomendaciones no habilitan a conducir”
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