
DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

T E J I D O S  /  C É L U L A S

BANCO:

Responsable :

Tejido / Células Entregado:

Observaciones:

T E J I D O S  /  C É L U L A S

T E J I D O S  /  C É L U L A S

T E J I D O S  /  C É L U L A S

ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA. NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES

 
A C T A  E N T R E G A  R E C E P C I Ó N  D E  T E J I D O S / C É L U L A S
 F O R M U L A R I O  I N D O T  -  P D C  -  1 3

 

CÓDIGO DEL DONANTE:

UNIDAD MÉDICA DONANTE:

COORDINADOR/A DE TRASPLANTES:

FECHA:

DÍA                                     MES                         AÑO

1 1/

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

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

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

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

BANCO:

Responsable :

Tejido / Células Entregado:

Observaciones:

BANCO:

Responsable :

Tejido / Células Entregado:

Observaciones:

BANCO:

Responsable :

Tejido / Células Entregado:

Observaciones:

V E R S I Ó N 0 2


