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H4A - AUTORIZACION DE PROFESIONALES

PARA ABLACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

DATOS DEL PROFESIONAL
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MATRICULA PROVINCIALN®: ..., ESPECIALIDAD:

MATR"CULA NAClONAL No: ........................ © seesseesssssssesssssssessssssssss s ses st saa e
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[l PRIMERA AUTORIZACION [C] RENOVACION DE LA AUTORIZACION
AUTORIZACION PARA ABLACION DE:
[] RINON Y URETER [] GcLOBOS OCULARES *
[] Hicabo [] Hueso
[ corazon, vAsos Y VALVULAS 1 piec
[J PANCREAS Y RENOPANCREAS L OTROS: e

DOCUMENTACION QUE ACOMPANA

[] FOTOCOPIA AUTENTICADA DE TITULO PROFESIONAL.
[] FOTOCOPIA AUTENTICADA DE TiTULO ESPECIALISTA.

[] cv ABREVIADO.
[ CERTIFICADO DE ETICA, EXPEDIDO POR EL COLEGIO PROFESIONAL DEL DISTRITO CORRESPONDIENTE (ORIGINAL).

[J *FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO DEL CURSO DE ABLACION DE TEJIDOS OCULARES DEL CUCAIBA.
[0 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 y tejidos.
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