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SOLICITUD DE
TEJIDO CORNEAL PARA TRASPLANTE

1. DATOS DEL HOSPITAL O CENTRO SOLICITANTE

Centro implantador

Dr./Dra. solicitante qombre y apelicos)

Direccion
CP Poblacién
Teléfono E-mail

Direccién de entrega

Servicio

CP Poblacién

Centro facturacion

Teléfono E-mail

CIF Persona de contacte

Num. Asegurado/Péliza

Autorizacién

Num. Pedido/Orden compra

2. DATOS DEL RECEPTOR

Nombre y apellidos
Edad CIP/DNI

¢Se trata de un retrasplante? ST

Num. HC
Consentimiento informado S No
No Solicitud urgente Si No

3. INTERVENCION

Fecha Hora

Lugar/Quiréfano

4. INDICACION DEL TRASPLANTE

Edema corneal

Postcirugia de cataratas

Postcirugia de otro tipo (especificar)

Edema no postquirdrgico
Distrofias corneales

Endoteliales

Estromales

Ectasticas
Opacificaciones congénitas

Infecciones viricas

Infecciones microbianas
(bacterias, protozoos, clamidias y espiroquetas) Observaciones:

Quieratitis ulcerativa no infecciosa
Degeneraciones corneales

Traumas. Corrosiones por cdusticos
Retrasplante por rechazo inmunolégico

Retrasplante por otros motivos (especificar)

Alteracién secundaria a cirugia refractiva

Otros motivos (especificar)

contintia en la pagina siguiente >




SOLICITUD DE
TE)IDO CORNEAL PARA TRASPLANTE

5. ESPECIFICACIONES DEL TE)IDO

BT7034 / BT7003 Coérnea entera, Cérnea pre-cortada

es necesario especificar BT7035 / BT7024 DALK / SALK micras
Criterio penetrante BT7020 / BT7036 DSAEK
Criterio DALK BT7019 / BT7027 DMEK

Criterio DSAEK
Criterio DMEK
BT7028 Cérnea trasplante limbar
BT7005 / BT7023 / BT7029 Cdrnea tectdnica

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. Asi mismo, declaro que antes del trasplante, se habra realizado la determinacién de serologfa para VIH al receptor para el cual estd
previsto el trasplante de cérnea, segiin la Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 24 de junio de 1987 (BOE 14 de julio de 1987).

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
08005 Barcelona (Espafia)
G BANC DE SANG t (+34) 93 557 36 20
I TEIXITS NIF Q 5856387 E bancsang.net
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