c u CAI BA ( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

MINISTERIO DE j’%ﬁ;@ BUENOS AIRES

Centro Unico Coordinador de Ablacién
e implante de la Provincia de Buenos Aires

H2P - AUTORIZACION DE PROFESIONALES PARA

TRASPLANTES DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS

(" )

DATOS DEL PROFESIONAL

NOMBRE/S: ... ettt et ettt ettt et
TIPO Y INODNI: L. et e e e e e e ettt e e e e

MATRICULA PROVINCIAL N®: ....oovveiiiieeeiinne

MATRICULA NACIONAL N- . ESPECIALIDAD: .....ooiiiiiiiiiii

GESTIONA AUTORIZACION EN CALIDAD DE

[] JEFE DE EQUIPO [C] SUBJEFE DE EQUIPO [] INTEGRANTE DE EQUIPO

NOMBRE OFICIAL DEL ESTABLECIMIENTO DONDE REALIZARA LAS PRACTICAS

] PRIMERA AUTORIZACION ] RENOVACION DE LA AUTORIZACION

AUTORIZACION PARA TRASPLANTE DE

[ 01-RINON Y URETER [ 05- PANCREAS Y RENOPANCREAS [ 10-PiEL

O 02- HiGADO [ 06- INTESTINO [ 11- MEDULA OSEA

[ 03- CORAZON, VASOS Y VALVULAS [ 07- CORNEAS Y ESCLERAS TIPO: 1t e eeeeerieeeeeeeeaeens )

O 04- PuLmON [J 08-HUESOYSIST.OSTEOARTICULAR  teeiireiiieiee e anan s
Cd12-0TRO: v

TRASPLANTE EN PACIENTES O 1- ADULTOS O 2- PEDIATRICOS

DOCUMENTACION QUE ACOMPANA

[J FOTOCOPIA AUTENTICADA DE TITULO PROFESIONAL.

[] FOTOCOPIA AUTENTICADA DE TiTULO ESPECIALISTA.

[] cv ABREVIADO.

[] CERTIFICADO DE ETICA, EXPEDIDO POR EL COLEGIO PROFESIONAL DEL DISTRITO CORRESPONDIENTE (ORIGINAL).
[] MATRICULA PROVINCIAL (EN CASO DE ENFERMERO).

La presente solicitud reviste a todos los efectos el caracter de declaracion jurada.
Declaramos conocer y aceptar las normas legales vigentes sobre ablacién e implante de 6rganos, tejidos y células.

LaPlata, ......... de de 20......

SOLICITANTE:
FIRMA ACLARACION

JEFE DEL EQUIPO:
FIRMA ACLARACION

DIRECTOR DEL

ESTABLECIMIENTO:

k FIRMA ACLARACION )




