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Hospital Trasplantador:

Observaciones:Fecha / Hora de entrega:
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Observaciones:Fecha / Hora de entrega:

P Á N C R E A S

Hospital Trasplantador:

Observaciones:Fecha / Hora de entrega:

H Í G A D O

Hospital Trasplantador:

Observaciones:Fecha / Hora de entrega:

C O R A Z Ó N

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

Hospital Trasplantador:

Observaciones:Fecha / Hora de entrega:
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ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA. NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES
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DÍA                                     MES                         AÑO
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