SC(?Transplantes

RECUSA DE ESCLERA PARA TRANSPLANTE

Centrode Transplante:
Data darecusa:
Doador:
Receptor:
Médico responsavel:

Motivo darecusa:

( ) Indisponibilidade daequipe parao transplante
( ) Indisponibilidade de sala, material cirargico.

( ) Condicdesclinicas do receptor

( )Recusado receptor

( )Condi¢cOesdotecido

( ) Receptornéolocalizado

( ) Recuperacao dafuncéao

( ) Transplante paraoutro centro

( ) Transferéncia

( ) Outros

Data:
Assinaturaecarimbo do médico:

Enviar imediatamente para cncdosc@gmail.com ; processo@saude.sc.gov.br

SC Transplantes - CET/SC
Rua: Esteves Junior,n® 390, centro — CEP 88015-130- Fone (48) 3212-1632 ou 36649954

Disque Doacéo 08006437474
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