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CODIGO DEL DONANTE: ( > FECHA: ( / / )

UNIDAD MEDICA DONANTE: C )

COORDINADOR/A DE TRASPLANTES:C )

CORAZON

Hospital Trasplantador:

Fecha / Hora de entrega: Observaciones:

Nombre / Apellido Firma y Sello (Entrega): Nombre / Apellido Firma y Sello (Recibe):

PULMON DERECHO

Hospital Trasplantador:

Fecha / Hora de entrega: Observaciones:

Nombre / Apellido Firma y Sello (Entrega): Nombre / Apellido Firma y Sello (Recibe):

PULMON IZQUIERDO

Hospital Trasplantador:

Fecha / Hora de entrega: Observaciones:

Nombre / Apellido Firma y Sello (Entrega): Nombre / Apellido Firma y Sello (Recibe):

Hospital Trasplantador:

Fecha / Hora de entrega: Observaciones:

Nombre / Apellido Firma y Sello (Entrega): Nombre / Apellido Firma y Sello (Recibe):

RINON DERECHO

Hospital Trasplantador:

Fecha / Hora de entrega: Observaciones:

Nombre / Apellido Firma y Sello (Entrega): Nombre / Apellido Firma y Sello (Recibe):

RINON IZQUIERDO

Hospital Trasplantador:

Fecha / Hora de entrega: Observaciones:

Nombre / Apellido Firma y Sello (Entrega): Nombre / Apellido Firma y Sello (Recibe):

PANCREAS

Hospital Trasplantador:

Fecha / Hora de entrega: Observaciones:

Nombre / Apellido Firma y Sello (Entrega): Nombre / Apellido Firma y Sello (Recibe):

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS
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