R-SB-105 (1) / CAST

Barcelona Tissue Bank

BANC DE SANG I TEIXITS

SOLICITUD DE TEJIDO
OSEO LIOFILIZADO

1. DATOS DEL HOSPITAL O CENTRO SOLICITANTE

Centro implantador

Dr. / Dra. Solicitante (nombre y apellidos)
Direccion

CP Poblacion
Teléfono E-mail
Direccion de entrega

CP Poblacién
Centro facturacion

Teléfono E-mail
CIF

Persona de contacto

NUm. Asegurado/Pdliza

Autorizacion

Servicio

NUm. Pedido/Orden compra

2. DATOS DEL RECEPTOR

Nombre y apellidos NUm. HC
Edad Diagnéstico

CIP / DNI

3. CIRUGIA

Fecha Hora Lugar/Quirdfano

4. TIPOS DE TEJIDO (Los tejidos marcados con el simbolo (*) se generaran bajo demanda)

Injertos particulados

BT1009
BT1010
BT3011
BT3012
BT3013
BT3026
BT3027
BT3028
BT3029

CAN2 - Esponjosa en chips 2 cc

CANS5 - Esponjosa en chips 5 cc

CAN10 - Esponjosa en chips 10 cc
CAN15 - Esponjosa en chips 15 cc
CAN30 - Esponjosa en chips 30 cc

CES5 - Corticoesponjosa en chips 5 cc
CE10 - Corticoesponjosa en chips 10 cc
CE15 - Corticoesponjosa en chips 15 cc
CE30 - Corticoesponjosa en chips 30 cc

Cantidad

Cantidad
BT3004 *CAN_CUBS - Esponjosa en cubos 5 cc
BT3006 *CAN_CUB10 - Esponjosa en cubos 10 cc
BT3005 *CAN_CUB15 - Esponjosa en cubos 15 cc
BT3007 *CAN_CUB30 - Esponjosa en cubos 30 cc
BT1020 *GCAN 0.5 - Polvo esponjosa mineralizado 0,5 cc
BT1016 Polvo cortical mineralizado 0,5 cc (0,25-0,85 mm)
BT1017 *Polvo cortical mineralizado 0,5 cc (0,5-0,85 mm)
BT1002 Polvo cortical mineralizado 1 cc (0,25-0,85 mm)
BT1018 *Polvo cortical mineralizado 1 cc (0,5-0,85 mm)
BT1004 Polvo cortical mineralizado 2 cc (0,25-0,85 mm)
BT1019 *Polvo cortical mineralizado 2 cc (0,5-0,85 mm)
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Fragmentos dseos Cantidad  Injertos blandos

BT1006 CUBE - Cubo de esponjosa (1 x 1 x1cm)
BT3023 CANBLOCK1.3 - Bloque esponjosa (1,3 x 1,3 x 3 cm)
BT3024 CANBLOCK1.5 - Bloque esponjosa (1,5x 1,5 x 3 cm)
BT3025 CANBLOCK2.0 - Bloque esponjosa (2 x 2 x 3 cm)
BT3015 ICW?2 - Cresta iliaca tricortical (1,2 x 3 cm)
BT3016 ICW5 - Cresta iliaca tricortical (1,5 x 3 cm)
BT3017 ICWS - Cresta iliaca tricortical (1,8 x 3 cm)
BT3018 ICW2-0 - Cresta iliaca tricortical (2 x 3 cm)
BT3019 ICW2-6 - Cresta iliaca tricortical (2 x 6 cm)
BT1011 IS - Tira cresta iliaca bicortical (2 x 2 cm)
BT3014 1S2.6 - Tira cresta iliaca bicortical (2 x 6 cm)
BT3041 *CL12 - Esponjosa en taco cilindrico (D = 12 mm)
BT3042 *CL14 - Esponjosa en taco cilindrico (D = 14 mm)
BT3043 *ID14

Corticoesponjosa en taco cilindrico (D = 14 mm)

BT3045 *FRAG ESP P L

Fragmento de esponjosa pequefio

BT3022 *FC - Condilo femoral

BT3002 *FH - Cabeza femoral

BT3020 FSSP - Placa cortical femoral (2 x 12 cm)

BT3021 TSSP - Placa cortical tibial (1,5x 10 cm)

BT3044 FIBSP - Fragmento diafisis peroné

Observaciones

Cantidad

BT1007 PFLS - Fascia lata periodontal (2,5 x 2,5 cm)

BT1008 FLR4.4 - Fascia lata (4 x 4 cm)
BT3008 FLR - Fascia lata (6 x 6 cm)

BT3009 FLM - Fascia lata mediana (3 x 15 cm)
BT3010 FLL - Fascia lata grande (>70 cm?)
BT3031 PERIM - Pericardio mediano (3 x 5 cm)
BT3030 PERIL - Pericardio grande (6 x 6 cm)

Injertos desmineralizados

BT1001 DGCO,5

Polvo cortical desmineralizado 0,5 cc
BT1003 DGC1

Polvo cortical desmineralizado 1 cc
BT1005 DGC5

Polvo cortical desmineralizado 5 cc
BT1012 DBMPutty 1 cc

Matriz dsea desmineralizada 1cc
BT1013 DBMPutty 2,5 cc

Matriz dsea desmineralizada 2,5 cc
BT1014 DBMPutty 5 cc

Matriz dsea desmineralizada 5 cc
BT1015 DBMPutty 10 cc

Matriz 0sea desmineralizada 10 cc

Cantidad

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 evolucidn.

NUm. de Colegiado del médico/a Firma

Fecha

El coste del transporte debera asumirlo siempre el solicitante.

G BANC DE SANG
I TEIXITS

Banc de Sang i Teixits
Passeig Taulat, 116
08005 Barcelona (Espafia)
t (+34) 93 557 36 20

NIF Q 5856387 E bancsang.net
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