ALOINJERTO
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Human Tissue Bank

Congelado

Banco de origen:

Comunidad de Madrid |

| Castilla 1a Macha | |

Trasplantes complejos |

Hospital

Direccion de entrega

Servicio Asistencial

Fecha de entrega DD/ DD/BD

Cliente para facturacion

N° de historia clinica

Indicacion médica

Hombre O Mujer O

Edad Estatura _

Persona de contacto en cirugia

Fecha de la cirugia Dj / GD/ DD

TIf: Correo:
~ Pegatina identificacion tejido .~ Pegatina identificacion paciente N
Aloinjertos

~ Tendones sin pastilla 6sea

D Semitendinoso D Semimembranoso

Lo Longitud (mm):

D Gracilis D Peroneo largo

C] Tibial anterior [j Tendo6n de Aquiles Diametro (mm):

DTibial posterior C]Tend(’)n de Aquiles bisecado

C] Flexor largo del Hallux

— Tendones con pastilla 6sea

D Ligamento rotuliano completo C]Tend()n de Aquiles

[j Ligamento rotuliano bisecado DTendén de Aquiles bisecado

Longitud (mm):

Ancho pastilla (mm):

Dimensiones interpastilla (mm):

— Meniscos

Rodilla Posicion
D Izquierda Lateral
Derecha Medial

\.

Longitud AP (mm):

Longitud ML (mm):

Lado (mm):

* Tenga en cuenta que los tamarios estan disponibles bajo pedido. Contacte con Silverstein Medical para mas informacion. La disponibilidad del injerto solicitado sera confirmada; en caso de

no estar disponible, se ofreceran alternativas si las hubiera.

Asegurado y Sociedad Médica:

Péliza y N° de Autorizacion:

Requerimientos adicionales:

,a
Poblacion Fecha

Silverstein Medical SL C/Francisco Alonso N°2

R, +34 658 9145 80’ (< compras@silverstein.es | @) www. silverstein.es

Cells+ TissueBank Austria gemeinniitzige Gmgh Magnesitstra6e 1

R, +43 2732 - 7695420 | (] office@ctba.at

@ www. ctba.at

Cirujano Titular/ Responsable del implantes

28660, Centro Empresarial Municipal, Boadilla del Monte, Madrid, Espafia

Firma

A-3500 Krems an der Donau

Formulario de tejidos
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