R-SB-111 / Versi6 1 (CA)

Banc de Teixits

BANC DE SANG I TEIXITS

SOLLICITUD DE
MATRIU DERMICA [ AL-LOEMPELT
DERIVAT DE TEIXIT CUTANI

1. DADES DE L'HOSPITAL O CENTRE SOL-LICITANT

Dr./Dra. sol-licitant (nom i cognoms)
Servei/Hospital

Dr./a responsable cirurgia
Adreca

Telefon Fax
Data intervencié

Observacions

2. DADES DEL RECEPTOR

Nom i cognoms *
Edat CIP/DNI
Observacions

Diagnostic *

* Camps obligatoris

Nim. HC *

Consentiment informat Si No

3. ESPECIFICACIONS DEL TEIXIT

BT5006 Matriu dérmica2x1cm 0,5-1,5 mm
BT5007 Matriu dérmica 3 x 3 cm 0,5-1,5 mm
BT5016 Matriu dérmica 10 x 5cm 0,8-1,9 mm
BT5017 Matriu dérmica 10 x 5cm 2,0-2,9 mm
BT5018 Matriu déermica 10x5cm >3 mm

BT5020 Matriu dérmica 10x 15cm >2 mm
BT5021 Matriu dérmica 20 x 15cm > 2 mm
BT5022 Matriu dérmica 5x5cm >3 mm
BT5023 Matriu dérmica 5x5cm 2,0-2,9 mm

* Compliment de la norma de Proteccié de Dades segons RD 1720/2007 de 21 de Desembre.
1. Declaro que conec i compleixo totes les disposicions del RD Llei 9/2014 relacionades amb la utilitzacié de teixits humans per a un trasplantament.
2. Accepto el compromis de facilitar informacié al banc emissor del teixit sobre les incidéncies relacionades amb el trasplantament i la seva evolucié.

Num. de Col-legiat del Metge responsable

Data

El cost del transport I’haura d’assumir sempre el sol-licitant.

Signatura

G BANC DE SANG
I TEIXITS

Banc de Sang i Teixits
Passeig Taulat, 116

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

NIF Q 5856387 E bancsang.net
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