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Dia Mes Afio
Nro de PD [ } Fecha: ‘ H H
DONANTE:  multiorgdnico  monoorgénico  asistolia edad:  peso (aprox):
O O O - kg
Establecimiento: . ... Localidad: ...
Dia Mes Hora
Fecha y horario de quirdfano: ‘ H ‘ / ‘ : ‘
Organos y/o tejidos a ablacionar Institucion del equipo ablacionista
¢Destino a bomba de perfusion?:  NO O
SI () GAdONdeR: e
éRequiere biopsia?: NO O
Sl O Rifion Posterior a la ablacion enviar G: ..........................c..cccceeieee
Ll'quido abdominal Posterior a la ablacion enviara: ...
Cerebro Posterior a la ablacién enviara:
Otra Posterior a la ablacién enviara: ..
Documentacién que acompafia () op4 () op7
al presente formulario: () ops (") Remito de entrega
(") Protocolo quirtrgico () 19y 29 hoja de SINTRA

para valvulas cardiacas

Firma y aclaracion
Persona de la GO que

completa los datos




