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BANCO ORIGEM:

NOME DORECEPTOR:

SERVICO/HOSPITAL:

MEDICO RESPONSAVEL:

DATA CIRURGIA: HORA:

INFORMAGAO DO MATERIAL UTILIZADO

TIPO TAMANHO/MEDIDAS/GRANULACAO/APRESENTACAO

Observagdo: Encaminhar notificagdo a CNCDO-PR em até 07 dias ap0s a realizagdo do enxerto.

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL DATA

SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO PARANA
Rua Barédo do Rio Branco, 465 — 1° Andar — Centro — Curitiba - CEP 80010-180 — Parana - Fone: (41) 3304-1900 - Fax: (41) 3304-1909
www.saude.pr.gov.br / e-mail: sesatran@sesa.pr.gov.br
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