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REGISTRO DE UTILIZACION DE TEJIDOS

Escribe aqui el Escribe aqui el Escribe aqui el
Numero de Tejido Numero de Tejido Numero de Tejido
NOMBRE DEL RECEPTOR:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO:
DIAGNOSTICO:
HOSPITAL: FECHA DE TRANSPLANTE:
CIUDAD: ESTADO: CP: TELEFONO:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

DURACION DE LA CIRUGIA:

ANTIBIOTICOS:

METODO DE FIJACION:
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COMENTARIOS:

MEDICO RESPONSABLE:

DIRECCION DE CONSULTORIO:

TELEFONO: CELULAR: NEXTEL:

FAX: EMAIL:

POR DISPOSICIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD EN MEXICO, ES NECESARIA LA
DEVOLUCION DE ESTE DOCUMENTO AL BANCO DE HUESO A LA MAYOR
BREVEDAD POSIBLE ViA FAX, EMAIL O POR CORREO.
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