TRANSPLANT CENTER
FORMULARIO DE DERIVACION PARA TRASPLANTE

La derivacion se retrasara si no se incluyen todos los elementos quese indican a continuacion:
Derivado por: [(J Rindén [J Pancreas [J Rifidn/Pancreas
Diabetes: Si[] No[J Tipo1[ Tipo2[

Es OBLIGATORIO incluir o enviar por fax la Fecha:
siguiente informacion:

Formulario de apoyo para la atencion
postrasplante cumplimentado
Cuestionario para candidatos a trasplante
cumplimentado

Formulario CMS 2728

0 Antecedentes y exdmenes fisicos (dentro del dltimo afio)

[OJ Lista de medicamentos (actuales y en uso)

(0 Resultados de andlisis recientes (incluido el perfil de
funcién renal)

[0 Copias legibles del documento de identidad y de
TODAS las tarjetas del seguro (incluidas las de VA, Cartilla de vacunacion
Medicare, Medicaid, etc.) Consentimiento de informaciéon médica

(J TODAS las pruebas de mantenimiento de la salud protegida (PHI) cumplimentado y firmado
(consulte la lista adjunta)

**Complete todas las lineas. Si no corresponde, indique “N/C"**

ooo ao ad

Nombre legal: Apellidos Nombre Nombre preferido:

Hombre (] Mujer [J Altura: Peso: IMC:

Direccion: Ciudad: Estado:_ Cddigo postal:
Teléfono: Movil: Fijo: Correo electronico:

Idioma principal:[] Inglés [JEspaiol [JOtro: Fecha de nacimiento:

Raza del paciente: Etnia: Numero de Seguro Social:

Seguro(s) actual(es):

Médico que deriva al paciente: Teléfono: Fax:

Unidad de dialisis: Teléfono: Fax:

Ubicacion/Direccion del centro de didlisis:

Trabajador social/Administrador de casos: Correo electronico :

¢Dispone el paciente de un posible donante vivo? [JSi [JNo
¢El paciente tiene un proveedor de atencion primaria (PCP)? (Acudié a consulta en el dGltimo aio) [(JSi [JNo
Nombre del PCP: Teléfono: Fax:

La derivacion se retrasara si no se incluyen todos los elementos
que se indican a continuacion en la derivacion

Envie un fax al 702-383-1876
Numero de teléfono principal del centro de trasplante del hospital UMC: 702-383-2224

TransplantReferrals@umcsn.com

Revisado el 08/2025



TRANSPLANT CENTER

CRITERIOS DE DERIVACION PARA LOS RECEPTORES DE
TRASPLANTES DE RINON O PANCREAS

A continuacién se enumeran los criterios de seleccién de los candidatos a un trasplante renal.

Criterios de inclusion:
Enfermedad renal terminal con una TFG < 20 ml/min o en tratamiento de dialisis.

Estabilidad psicosocial y una estructura familiar y social de apoyo, tal y como se definen en las
evaluaciones sociales.

Criterios de exclusion absolutos:

Infeccidn activa.
« Neoplasia maligna activa.
Dependencia del oxigeno.

Tabaquismo actual segun declaracién del propio paciente o resultado positivo en la prueba de nicotina
y cotinina.

Enfermedad psiquidtrica activa no tratada.
= Abuso activo de sustancias no tratado.

Criterios de exclusion relativos:

« Enfermedad coronaria grave.
Infeccién por el VIH.
Disfuncién ventricular izquierda grave.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave.

« Antecedentes recientes de neoplasia maligna.
Cirrosis/disfuncion hepatica.

Ulcera péptica activa.
Coagulopatia/estado anticoagulado.

« Enfermedad vascular periférica extensa.
Obesidad mérbida (IMC >45).

Multiples comorbilidades.
Incumplimiento terapéutico.

« Enfermedad psiquiatrica activa o inestabilidad psicoldgica.
Ausencia de una persona de apoyo identificada.
Fragilidad.

Cobertura de seguro inadecuada.

Si el paciente no cumple los criterios de seleccion o no es seleccionado por el comité para su inclusién en la lista de
espera de rifidn, se notificara al paciente, al médico que lo deriva y al centro de dialisis, indicando los motivos.

Si el paciente cumple los criterios y obtiene la aprobacion del comité, se notificara al paciente, al médico que lo
deriva y al centro de didlisis que el paciente se incluira en la lista.

Revisado el 12/2025



TRANSPLANT CENTER

Apoyo para los cuidados postrasplante

Gracias por elegir el University Medical Center of Southern Nevada para sus necesidades de
trasplante. Nos esforzamos por ofrecer la mejor atencién al paciente. Tras su trasplante, es
necesario que mantenga el contacto con nuestro programa de trasplantes y con la comunidad
médica de Las Vegas durante un maximo de 12 meses. Los pacientes deben poder continuar
con su seguimiento médico en el marco del programa. Necesitamos informacién adicional
para poder ofrecerle un mejor servicio. Le rogamos que rellene el siguiente formulario para
gue podamos evaluar adecuadamente su cuidado tras el trasplante y que lo envie junto con el
cuestionario de antecedentes médicos y el formulario de autorizacion para la divulgacién de
informacién médica protegida.

1. ¢Quién sera su cuidador o cuidadores personales en la zona de Las Vegas tras su
trasplante de rindn? (Se encargaran de llevarle y traerle de sus citas, de preparar sus
comidas y de ayudarle durante el periodo de cuidados posteriores al trasplante)

Nombre Relacion Informacion de contacto

2. Si no reside en el area metropolitana de Las Vegas, ¢qué planes tiene para encontrar
alojamiento en Las Vegas tras su trasplante de rinén? (Excluyendo alquileres semanales,
Airbnb y hoteles)

Revisado el 08/2025



TRANSPLANT CENTER

UMC Transplant Center
901 Rancho Lane, Suite 250
Las Vegas, NV 89106

Estimado/a participante en el curso de formacién sobre trasplantes:

Esta previsto que asista a nuestra clase virtual de formacién sobre trasplantes. Es obligatorio
asistir a esta clase para poder continuar con el proceso de trasplante.

Para ayudarle a comprender el proceso de trasplante aqui, en el UMC Transplant Center, deberd
completar las ocho partes del curso en video, impartidas por ocho miembros fundamentales de
su equipo de trasplantes. Estos videos forman parte del “Curso sobre trasplantes” y es necesario
verlos todos antes de continuar con el proceso de trasplante.

Coordinador de trasplantes del UMC
Dietista de trasplantes del UMC
« Asesor financiero de trasplantes del UMC
» Coordinador de donantes vivos de trasplantes del UMC
Nefrélogo de trasplantes del UMC
Farmacéutico de trasplantes del UMC
Trabajador social de trasplantes del UMC
Cirujano especialista en trasplantes del UMC

Le rogamos que nos comunique cuando haya visto los 8 videos mediante la firma del formulario
de “confirmacién de asistencia al curso de formacién virtual” y su posterior envio.

Atentamente,
Personal de Servicios de Trasplante
T: {702) 383-2224

F: {702) 383-1876
Correo electréonico: TransplantReferrals@umcsn.com




Paso 1) Visite www.umcsn.com

G % umcsn.com b4

(@) uMcoNLNECARE R cONTACT

UMC LOCATIONS MEDICAL SERVICES PATIENTS & VISITORS EMPLOYEES & PHYSICIANS FOUNDATION & COMMUNITY SUPPORT

Paso 2) Haga clic en la pestana “Medical Services” (Servicios médicos) y, a continuacién,
haga clic en “Transplant Center” (Centro de trasplantes)

<« C % umcsn.com w

b

UMC ONLINE CARE \. CONTACT

UMC LOCATIONS MEDICAL SERVICES PATIENTS & VISITORS

EMPLOYEES & PHYSICIANS FOUNDATION & COMMUNITY SUPPORT

CARDIOLOGY AND STROKE CENTER ‘
EMERGENCY & TRAUMA
GRADUATE MEDICAL EDUCATION
HIV/AIDS WELLNESS CENTER
- IMAGING & RADIOLOGY
INFUSION CENTER
LAB SERVICES
LIONS BURN CARE CENTER
LIVER CARE CENTER

MILITARY MEDICINE

Step 3) En la parte izquierda de la pantalla, haga clic en “Transplant Class Videos”
(Videos del curso sobre trasplantes)

€ [¢] 2% umesn.com/medical-services/center-for-transplantation P 2

UMC ONLINE CARE ‘. CONTACT

UMC LOCATIONS MEDICAL SERVICES PATIENTS & VISITORS EMPLOYEES & PHYSICIANS FOUNDATION & COMMUNITY SUPPORT

Since performing Nevada's first kidney transplant in 1989, the UMC Center for Transplantation has provided
EMERGENCY & TRAUMA thousands of patients with lifesaving transplants and highly coordinated care. The UMC Center for

Transplantation continues to serve as the ONLY transplant center in Nevada.
ORTHOPEDIC & SPINE INSTITUTE

After transplantation, many people enjoy a better quality of life by being able to return to work, school, hobbies,

QUICK CARE and family activities. As a result of advances in surgical techniques, post-transplant medications and careful
follow-up, organ transplantation is now the most successful treatment choice for many people with kidney
PRIMARY CARE diseases.

UMC multidisciplinary transplant team is comprised of physicians, nurses, pharmacists, dietitians, social workers,
financial counselors, and living donor coordinators who work together to ensure you receive the highest level of

UMC TRANSPLANT CENTER care available.

CARDIOLOGY AND STROKE CENTER

Kidney Transplantation

For Medical Professionals

Forms And Education

Financial Advice

Virtual Transplant Education Class




TRANSPLANT CENTER

CLASE EN VIDEO Nombre:
CON FlRMACléN Fecha de nacimiento:
Vi TODOS los videos (8) del curso de formacién sobre

(Nombre del paciente, en letra de imprenta)
trasplante de rifndn de la UMC, disponibles en www.umcsn.com.

Durante los videos educativos se presentaron y debatieron los siguientes temas.

Video sobre el UMC Transplant Center
Presentaciones en PowerPoint de los siguientes miembros del equipo del UMC Transplant Center:

Coordinador de trasplantes del UMC
« Dietista de trasplantes del UMC
Asesor financiero de trasplantes del UMC
« Coordinador de donantes vivos de trasplantes del UMC
Nefrélogo de trasplantes del UMC
« Farmacéutico de trasplantes del UMC
Trabajador social de trasplantes del UMC
« Cirujano especialista en trasplantes del UMC

Al firmar a continuacion, confirmo que vi los videos y que comprendo la informacion.

Firma del paciente o del tutor: Hora: Fecha:

Le rogamos que lo devuelva en el sobre con franqueo pagado y con la direccién del destinatario que se
adjunta, o que lo envie por fax al nimero que figura a continuacién.

UMC Transplant Center

901 Rancho Lane, Suite #250

Las Vegas, NV 89106

Teléfono: (702) 383-2224

Fax: (702) 383-1876

Correo electrénico: TransplantReferrals@umcsn.com




TRANSPLANT CENTER

Todos los pacientes deben completar el mantenimiento preventivo de la salud.

El mantenimiento de la salud actualizado debe completarse en un plazo de 90 dias a
partir de la presentacién de su solicitud de derivacién. Los pacientes NO seran elegibles
para una cita de evaluacién hasta que se hayan completado TODOS los mantenimientos
de salud.

En la siguiente lista se describen las pruebas de mantenimiento preventivo de la salud.
Le rogamos que revise la descripcién de las pruebas que figura a continuacién para
determinar cudles debe realizar.

= Autorizacion dental anual: obligatoria para TODOS los pacientes:

0 Se adjunta el formulario de autorizacidén dental: es necesario que su dentista
le expida una autorizacién médica
» La prueba de deteccion de cancer de colon es obligatoria para todos
los pacientes:

0 A partir de los 45 anos.
0 Se RECOMIENDA la colonoscopia.
0 Ahora se puede considerar Cologuard como una opcién valida de deteccion.

= La mamografia es obligatoria para las pacientes mujeres:
0 A partir de los 40 anos.
0 A criterio del proveedor, normalmente cada 2 afos.

= La prueba de Papanicolaou es obligatoria para las pacientes mujeres:
0 A partir de los 21 anos.
0 A criterio del ginecélogo, normalmente cada 3 afos.

= Cartilla de vacunacion, muy recomendable para todos los pacientes:
0 Tétanos (TDAP): cada 10 anos [NO se administra en el centro de dialisis].
0 Hepatitis A x2 dosis (con seis meses de diferencia) [NO se administra en el

centro de dialisis].

Hepatitis B x4 dosis o tener anticuerpos.

Neumonia: cada 5 anos.

Vacuna contra la gripe: anual.

COVID-19.

O O O O

Guarde los resultados de las pruebas anteriores
y envielos junto con la derivacion.

901 Rancho Lane, Suite 250, Las Vegas, NV 89106-3805
Teléfono: (702) 383-2224
Fax: (702) 383-1876



TRANSPLANT CENTER

Si tiene dificultades para obtener una autorizacién odontoldgica, las siguientes clinicas
dentales podrian ayudarle a tramitarla:

Dentist on Nellis
o Teléfono: (702) 457-5335

Dr. Erick Bernsweig, D.D.S, M.S
0 Teléfono: (702) 869-8200 o (702) 228-6684

UNLV School of Dental Medicine
o Teléfono: (702) 774-5175

Centro de practicas de la Facultad de Odontologia:
o Teléfono: (702) 651-5510

Estas clinicas pueden suponer una opcion asequible; no obstante, le recomendamos
gue consulte con su seguro para determinar cudles seran los gastos de bolsillo. Tenga en
cuenta que usted es responsable de los gastos derivados de cualquier tratamiento dental
al que se someta.

901 Rancho Lane, Suite 250, Las Vegas, NV 89106-3805
Teléfono: (702) 383-2224
Fax: (702) 383-1876



TRANSPLANT CENTER

Elegir un proveedor de atencién primaria (PCP)

Contar con un PCP es fundamental para el control de su salud antes y después del trasplante.

Un proveedor de atencion primaria (PCP) es fundamental para lo siguiente:
v" El mantenimiento rutinario de la salud (vacunas, pruebas de deteccion del cancer,
enfermedades crdnicas).
v" El tratamiento de problemas médicos no relacionados con el trasplante (resfriados,
presion arterial, diabetes, etc.).
v" La coordinacién de la atencion con su equipo de trasplantes tras el trasplante para
garantizar su salud a largo plazo.

¢Cuando debe elegir un PCP? ;De inmediato!

¢Necesita ayuda para encontrar un PCP?
Es fundamental establecer cuanto antes una relaciéon con un proveedor de atencion
primaria (PCP).
Elegir un centro cercano a su domicilio le facilitara la comodidad y la continuidad en su
proceso de atencion médica.

Sedes en Las Vegas

1. UMC Centennial Hills Primary Care
- Direccién: 5785 Centennial Center Blvd., Suite 230, Las Vegas, NV 89149
- Teléfono: (702) 383-2273
- Horario: de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m.; sdbados, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

2. UMC Southern Highlands Primary Care
- Direccidn: 11860 Southern Highlands Parkway, Suite 100, Las Vegas, NV 89141
- Teléfono: (702) 383-2273
- Horario: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

3. UMC Spring Valley Primary Care
- Direccién: 4180 S. Rainbow Blvd,, Suite 809, Las Vegas, NV 89103
- Teléfono: (702) 383-2273
- Horario: de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m.

4. UMC Peccole Ranch Primary Care
- Direccién: 9320 W. Sahara Ave., Las Vegas, NV 89117
- Teléfono: (702) 383-2273
- Horario: de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m.



5. UMC Summerlin Primary Care
- Direccién: 2031 N. Buffalo Dr., Las Vegas, NV 89128
- Teléfono: (702) 383-2273

- Horario: de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m.

6. UMC East Charleston Primary Care
- Direccién:: 5755 E. Charleston Blvd., Las Vegas, NV, 89110
- Teléfono: (702) 383-2273
- Horario: de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m.

Sede de Henderson

8. UMC Sunset Primary Care
- Direccidn:: 525 Marks St., Henderson, NV 89014
- Teléfono: (702) 383-2273
- Horario: de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m.

Sede de Pahrump

Aunque UMC no cuenta con un centro de atencion primaria en Pahrump, entre las opciones cercanas
se incluye la siguiente:

a. Intermountain Health Pahrump Clinic
- Direccion: 1397 S Loop Rd. Pahrump, NV 89048
- Teléfono: (775) 727-5500
- Horario: de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Préximos pasos:
Elija un centro cercano: consulte la lista anterior y seleccione el centro que le resulte mas cercano a
su domicilio.
Programe una cita: llame al centro elegido para concertar una cita con un PCP.
Prepéarese para la visita: traiga sus registros médicos, una lista de los medicamentos que toma
actualmente y cualquier pregunta que pueda tener.



TRANSPLANT CENTER

Autorizacion odontolégica

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO::

completd su examen odontoldégico. No padece ninguna infeccién activa que le impida someterse a un
trasplante de rindn y tomar medicamentos inmunosupresores.

Marque una de las siguientes opciones: Autorizado / No autorizado

DE:

FIRMA DEL DDS FECHA

« NOMBRE COMPLETO DEL DDS EN LETRA IMPRENTA

NOMBRE DEL CENTRO

. NUMERO DE TELEFONO

Envie por fax el formulario cumplimentado al nimero: 702-383-1876

901 Rancho Lane, Suite 250, Las Vegas, NV 89106-3805
Teléfono: (702) 383-2224
Fax: (702) 383-1876



TRANSPLANT CENTER

SEGUIMIENTO DE MI PROGRESO

Mantenga este formulario en un lugar visible para que no se le olvide.
SE DEBEN REALIZAR TODAS LAS PRUEBAS PERTINENTES ANTES DE

CONCERTAR UNA CITA PARA LA EVALUACION. ENVIE ESTE FORMULARIO Y
LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS POR FAX AL 702-383-1876 UNA VEZ CUMPLIMENTADOS.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Colonoscopia
0 Fecha del examen:
0 Nombre del médico:
o Teléfono: Fax:

Mamografia
0 Fecha del examen:
0 Nombre del médico:
o Teléfono: Fax:

Papanicolaou
0 Fecha del examen:
0 Nombre del médico:
o Teléfono: Fax:

Examen odontolégico
0 Fecha del examen:
0 Nombre del médico:
o Teléfono: Fax:

Cartilla de vacunacién
0 Hepatitis A x 2 dosis: Fecha de la dosis n.° 1; Fecha de la dosis n.° 2;

Hepatitis B x 4 dosis: Dosis n.° 1 Dosis n.° 2:

Dosis n.° 3: Dosis n.° 4;

Vacuna contra la gripe: Fecha

Vacuna contra la neumonia: Fecha

Vacuna contra el tétanos (TDAP): Fecha

O O O O O

901 Rancho Lane, Suite 250, Las Vegas, NV 89106-3805
Teléfono: (702) 383-2224
Fax: (702) 383-1876



TRANSPLANT CENTER

Como obtener sus registros médicos

Conocer sus antecedentes médicos es fundamental para tomar decisiones informadas en materia
de salud. Los pacientes que nos facilitan estos registros avanzan mas rapidamente en la lista de
trasplantes.

Consejo: Utilice la carta de evaluacion que se le proporcioné para llevar un registro de las pruebas.

En Nevada, los articulos 629.061y 629.062 del NRS garantizan que los
pacientes tengan derecho a acceder a sus registros médicos, ya sea
mediante consulta fisica, copias o transmision electronica, y que el proceso
sea razonablemente asequible y se lleve a cabo en un plazo razonable.

Como solicitar registros médicos:

1. A continuacidn, anote la informacion relativa al dia en que se someta a la prueba, incluyendo lo
siguiente:
a. Fecha en que se realizé la prueba
b. Nombre del médico
c. Numero de teléfono del médico
d. Numero de fax del médico

2. Eldia de su cita, indique claramente que desea solicitar una copia de sus registros
médicos y pregunte cuando estaran disponibles los resultados de sus pruebas.

3. Programe un recordatorio en su teléfono o en su carta para solicitar el registro en el
consultorio del médico o en el centro médico.

4. Solicite el registro cuando esté disponible.

5. Envie el registro a nuestra oficina por cualquiera de los siguientes medios:
a. Fax:702-383-1876
b. Correo electrénico: TransplantReferrals@umcsn.com
c. Envielo por correo correo postal o entréguelo en mano:
UMC Transplant Center
901 S Rancho Lane Ste. 250
Las Vegas, NV 89106

Le rogamos que conserve una copia de todos y cada uno de los resultados de las pruebas.

Las personas que llevan un registro obtienen mejores resultados en materia de salud.

901 Rancho Lane, Suite 250, Las Vegas, NV 89106-3805
Teléfono: (702) 383-2224
Fax: (702) 383-1876



