COLOCAR O -

LOGOTIPO DO -
SERVICO OU COLOCAR O NOME DO HOSPITAL OU SERVICO PARANA
HOSPITAL GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE
FORMULARIO DE DESCARTE DE TECIDOS OCULARES
RGCT DO DOADOR: Inicias doador:
Data do Descarte: / / Horéario:

TECIDO DESCARTADO:

Globo Ocular Esclera Cérnea
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MOTIVO (s) DO DESCARTE:

[ ] HBsAG [ ] validade
[ ] Anti-HBC [ ] Contaminagéo

[ ] Anti-HCV [ ] Qualidade do Tecido
[ ] Anti-HIV-1 e Anti-HIV-2 [ ] Contra -Indicagéo Clinica
[ ] Amostra Hemolisada [ ] Estoque atende a demanda

[ ] Outros Motivos:

Médico Responsavel pela Avaliacdo e Liberacédo Data
Ass. e Carimbo
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