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SOLICITUD DE TEJIDO
BAJO DEMANDA

Banc de Teixits

BANC DE SANG I TEIXITS

1. DATOS DEL HOSPITAL O CENTRO SOLICITANTE

Centro implantador

Dr. / Dra. Solicitante: Servicio
Direccion

cp Poblacion

Teléfono E-mail

Direccidon entrega

CP Poblacion

Centro facturacion

Teléfono E-mail

CIF Persona de contacto

Num. Asegurado/Pdliza
Autoritzacion NUm. Pedido/Orden de compra

2. DATOS DEL RECEPTOR

Nombre y apellidos Nam. HC
Edad Diagnéstico
Altura Peso Sexo CIP / DNI

3. CONDICIONES

En el momento en que se genere el tejido, le informaremos sobre la fecha a partir de la cual se podra
disponer del mismo. Cualquier cambio o anulacién que afecte a la realizacién de la cirugia (debida al
paciente o al hospital) debera ser informado al bt@bst.cat

4. ESPECIFICACIONES DEL TEJIDO
Tipo
Cantidad Medidas (dimensiones)

Observaciones

1. Declaro tener conocimiento y cumplir todas las disposiciones del RD Ley 9/2014 relacionadas con la utilizacion de tejidos humanos para

trasplante.
2. Acepto el compromiso de aportar informacion al banco emisor del tejido sobre las incidencias relacionadas con el trasplante y su evolucion.

NUm. de Colegiado Firma
Fecha

El coste del transporte lo tendra que asumir el solicitante
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