R-SB-097 / Versio6 1 (ES)

Barcelona Tissue Bank

BANC DE SANG I TEIXITS

SOLICITUD DE
CRIOPRESERVACION / DESCONGELACION
DE TEJIDO OVARICO

1. DATOS DEL HOSPITAL O CENTRO SOLICITANTE
Centro implantador

Dr./Dra. solicitante qombre y apelicos)

Direccién

CP Poblacién

Teléfono E-mail

Direccién de entrega

CP Poblacién

Centro facturacién

Teléfono E-mail

CIF Persona de contacte

Num. Asegurado/Péliza

Autorizacién

Servicio

Num. Pedido/Orden compra

2. DATOS DEL DONANTE

Nombre y apellidos Num. HC
Edad Grupo Sanguineo Autoritzacién por escrito del receptor St No
CIpP Diagnéstico

3. INTERVENCION

Fecha Hora

Lugar/Quiréfano

4. PROCEDIMIENTO SOLICITADO

BT6005 Criopreservacién de tejido ovdrico

BT6006 Descongelacién de tejido ovdrico

1. Declaro tener conocimiento y cumplir todas las disposiciones del RD Ley 9/2014 relacionadas con la utilizacién de tejidos humanos para trasplante.
2. Acepto el compromiso de aportar informacién al banco emisor del tejido sobre las incidencias relacionadas con el trasplante y su evolucién.

Num. de Colegiado del Médico trasplantador

Fecha

El coste del transporte deberd asumirlo siempre el solicitante.

Firma

G BANC DE SANG
I TEIXITS

Banc de Sang i Teixits
Passeig Taulat, 116

08005 Barcelona (Espafia)
t (+34) 93 557 36 20

NIF Q 5856387 E bancsang.net



	Nom Dr: 
	Servei: 
	Centre: 
	Adreça: 
	CP: 
	Població: 
	Telèfon: 
	E-mail: 
	Adreça entrega: 
	CP entrega: 
	Població entrega: 
	Centre facturació: 
	Telèfon facturació: 
	E-mail facturació: 
	CIF: 
	Contacte: 
	Assegurança: 
	Autorització: 
	Comanda: 
	HC: 
	Edat: 
	Grup sanguini: 
	CIP: 
	Diagnòstic: 
	Data: 
	Hora: 
	Quiròfan: 
	Col·legiat: 
	Data signatura: 
	BT6005: Off
	BT6006: Off
	Nom donant: 
	Autorització receptor: Off


