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| Banco de origen: Comunidad de Madrid | | Castilla l]a Macha | |

Hospital Servicio Asistencial
Direccion de entrega Fecha de entrega C]D /C]D /BD

Cliente para facturacion

N° de historia clinica Hombre O Mujer O Edad CD Estatura _ I = —

Indicacion médica Fecha de la cirugia CD /DD /DD

Persona de contacto en cirugia

TIf: Correo:
— Pegatina identificacion tejido .~ Pegatina identificacion paciente N
Aloinjertos
— Cornea — Anillo Intraestromal N
Halo: Medio Completo
D D P Forma: [j Arco C] Anillo
Espesor: D Medio [j Completo Espesor: [j Medio C]Completo

C] Completo Tamano: D 6 x 1 mm C] 8 x 1 mm

(] njerto DMEK

—~ Esclera

D Completa
C] Bisecada

Asegurado y Sociedad Médica:

Péliza y N° de Autorizacion:

Requerimientos adicionales:

a
Poblacion Fecha Cirujano Titular/ Responsable del implantes ~ Firma

Silverstein Medical SL C/Francisco Alonso N°2 [28660, Centro Empresarial Municipal, Boadilla del Monte, Madrid, Espafia

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

A-3500 Krems an der Donau

Cells+ TissueBank Austria gemeinniitzige Gmgh Magnesitstra6e 1 -
Formulario de tejidos

< office@ctba.at @ www. ctba.at J06 VL

Ry +43 2732 - 7695420




	ALOINJERTO
	Ocular
	Banco de origen:
	Comunidad de Madrid
	Castilla la Macha
	Hospital
	Servicio Asistencial
	Dirección de entrega
	Fecha de entrega
	Cliente para facturación
	Nº de historia clínica
	Hombre
	Mujer
	Edad
	Estatura
	Peso
	Indicación médica
	Fecha de la cirugía
	Persona de contacto en cirugía
	Tlf:
	Correo:
	Pegatina identificación tejido

	Aloinjertos
	Córnea
	Halo:
	Medio
	Completo
	Espesor:
	Medio
	Completo
	Completo
	Injerto DMEK

	Anillo Intraestromal
	Forma:
	Espesor:
	Tamaño:
	Arco
	Anillo
	Medio
	Completo
	6 x 1 mm
	8 x 1 mm

	Esclera
	Completa
	Bisecada
	Asegurado y Sociedad Médica:
	Póliza y Nº de Autorización:
	Requerimientos adicionales:
	Población
	, a
	Fecha
	Cirujano Titular/ Responsable del implantes
	Firma





