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Dia Mes Afio
Nro de PD [ } Fecha: ‘ H H
DONANTE:
) muHerganico O Asistolia‘ muHorganico Q requiere bomba extracorpdrea? O
Czn Batiente | monoorganico O monoorganico Q Sl O
expandido O
SOl Ia: edad: peso (aprox):
CauSa de MUEITE: ..o ‘ ‘ ‘ ‘ k9
Establecimiento: ... Localidad: ...
Dia Mes Hora
Fecha y horario de quirdfano: ‘ H ‘ / ‘ : ‘
Organos y/o tejidos a ablacionar Institucion del equipo ablacionista Institucion que recibe

éDestino a bomba de perfusion?:  NO O
Sl () ¢Adonde?:

¢Requiere biopsia?: NO O

Sl O Rifion Posterior a la ablacion enviar a: ... ... ...
Liquido abdominal Pposterior a la ablacion enviara: ... ..
Cerebro Posterior a la ablacion enviara: ...
Otra Posterior a la ablacion enviara: ..
Documentacion que acompafa () op4 () op7
al presente formulario: (") oPs (") Remito de entrega
Q Protocolo quirurgico Q 12y 22 hoja de SINTRA

para valvulas cardiacas

Firma y aclaracion
Persona de la GO que completa los datos



