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I . K SOLICITUD DE
Barcelona Tissue Ban MEMBRANA AMNIOTICA
BANC DE SANG I TEIXITS PARA TRASPLANTE

1. DATOS DEL HOSPITAL O CENTRO SOLICITANTE
Centro implantador

Dr./Dra. solicitante (mombre y apetiidos) Servicio
Direccién

cp Poblacién

Teléfono E-mail

Direccién de entrega

CcpP Poblacién

Centro facturacién

Teléfono E-mail

CIE Persona de contacto

Ndm. Asegurado/Péliza

Autorizacién Num. Pedido/Orden compra

2. DATOS DEL RECEPTOR

Nombre y apellidos Num. HC
Edad CIP/DNI Consentimiento informado S No
Solicitud urgente ST No  Motivo

3. INTERVENCION

Fecha Hora Lugar/Quiréfano

4. INDICACION DEL IMPLANTE

Reseccién conjuntival Proceso inflamatorio Otros motivos (especificar)
Ulceracién corneal Defecto epitelial

5. ESPECIFICACIONES DEL TE)IDO
BT7013 Membrana amniética congelada (2,5 cm) BT7025 Membrana amnidtica liofilizada (2,5 cm)

BT7014 Membrana amniética congelada (4,5 cm) BT7026 Membrana amnidtica liofilizada (4,5 cm)

Segtin las recomendaciones de la Comisién Asesora de Trasplante de Cérnea del Servei Catala de la Salut, DOGC niim 2337.
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 Firma

Fecha

El coste del transporte deberd asumirlo siempre el solicitante.

Banc de Sang i Teixits
Passeig Taulat, 116
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