
Outros Motivos:   

Estoque atende a demanda Amostra Hemolisada 

Contra –Indicação Clinica Anti-HIV-1 e Anti-HIV-2 

Qualidade do Tecido Anti-HCV 

Contaminação Anti-HBC 

Validade HBsAG 

COLOCAR O 
LOGOTIPO DO 
SERVIÇO OU 

HOSPITAL 

 

COLOCAR O NOME DO HOSPITAL OU SERVIÇO 

 
 
 

FORMULARIO DE DESCARTE DE TECIDOS OCULARES 
 
 

RGCT DO DOADOR:    Inicias doador:    
 
 

Data do Descarte: 
 

  / _/   
 

Horário:   :_   
 
 
 

TECIDO DESCARTADO: 

 
 

Globo Ocular 
 

Esclera 
 

Córnea 

 
D 

 
E 

 
D/E 

 
D 

 
E 

 
D/E 

 
D 

 
E 

 
D/E 

 

MOTIVO (s) DO DESCARTE: 
 

 
 
 
 
 

 

 
Médico Responsável pela Avaliação e Liberação 

Ass. e Carimbo 

  / /  
Data 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO PARANA 

Rua Barão do Rio Branco, 465 – 1º Andar – Centro – Curitiba - CEP 80010-180 – Paraná - Fone: (41) 3304-1900 – Fax: (41) 3304-1909 

www.saude.pr.gov.br / e-mail: sesatran@sesa.pr.gov.br 

http://www.saude.pr.gov.br/
mailto:sesatran@sesa.pr.gov.br

