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* INFORMACIÓN MÍNIMA OBLIGATORIA
	DATOS DEL DONANTE (cubra los datos en mayúsculas o pegue la etiqueta identificativa)

	Número Historia Clínica* /

	………………………………..…………………
………………………………..…………………
	Espacio para etiqueta del donante

	Nombre:
	………………………………………………..…
	

	Apellidos:
	………………………………………………..…
	

	Fecha nacimiento:
	………………………………………………..…
	

	[bookmark: __Fieldmark__20_2445921970][bookmark: __Fieldmark__20_2445921970]|_|
	Hombre
	[bookmark: __Fieldmark__35_2445921970][bookmark: __Fieldmark__35_2445921970]|_|
	Mujer
	

	Sospecha diagnóstica:
	……………………………………………………
	

	
COLECCION/SERVICIO*:


	DATOS MUESTRAS

	

	MUESTRAS LIQUIDAS

	[bookmark: __Fieldmark__55_2445921970][bookmark: __Fieldmark__55_2445921970]|_|
	Sangre con
anticoagulante
	[bookmark: __Fieldmark__71_2445921970][bookmark: __Fieldmark__71_2445921970]|_|
	Sangre sin
anticoagulante
	[bookmark: __Fieldmark__87_2445921970][bookmark: __Fieldmark__87_2445921970]|_|
	Suero
	[bookmark: __Fieldmark__102_2445921970][bookmark: __Fieldmark__102_2445921970]|_|
	Plasma
	[bookmark: __Fieldmark__117_2445921970][bookmark: __Fieldmark__117_2445921970]|_|
	LCR
	Otras:

	Indicaciones especiales:

	Nº tubos enviados:
	……………….…………

	Fecha extracción*:
	…………………………………
	Hora extracción:
	……….…………………

	

	DATOS DEL ENVIO (cubra los datos en mayúsculas)

	Responsable envío*:
	……………………………………….
	Servicio:
	…………………………………………….

	Teléfono contacto*:
	……………………………………….
	Hospital/Centro:
	…………………………………………….

	Fecha envío:
	……………………………………….
	Hora envío:
	…………………………………………….

	

	OBSERVACIONES E INCIDENCIAS

	









	


A cubrir por el Biobanco en el momento de la recepción 	CODIGO REGISTRO: …….………..……………….

Fecha y hora recepción: ………………………...…………….	Responsable Gestión: …………….……………….

image1.png
IC

instituto de
investigacién biomédica




image2.png
Area Sanitaria da Coruiia e Cee

SERVIZO
N\ 7] GALEGO
de SAUDE





