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	TEJIDO SOLICITADO   
	CONDROGRAFT    (CULTIVO E IMPLANTACIÓN DE CONDROCITOS AUTÓLOGOS)

	DESCRIPCIÓN
	BIOIMPLANTE DE CÉLULAS CARTILAGINOSAS

	CONSERVACIÓN
	

	LOCALIZACIÓN DE LA BIOPSIA
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	CANTIDAD  
	

	DIÁMETRO  APROXIMADO
	          mm

	PESO APROXIMADO
	gr

	OTRAS CARACTERÍSTICAS
	

	SITIO DE LA LESIÓN     
	


NOMBRE DEL  PACIENTE_____________________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO______ / ______ /  ________  SEXO____________  GRUPO SANGUÍNEO Y RH__________
                                                   dd          mm            aa

TELÉFONO DEL PACIENTE: _______________________ E-MAIL DEL PACIENTE: _____________________________             

DIAGNÓSTICO________________________________________________________________________________________

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO ___________________________________________________________

MEDICO RESPONSABLE_______________________________________________________________________________

CONSULTORIO_______________________________________________________________________________________

TELÉFONO (____)___________________________RADIO (_____)_______________________CLAVE________________

FAX(______)_______________________  EMAIL_____________________________________________________________

FECHA DE CIRUGÍA____________________  HORA___________________ HOSPITAL___________________________

FECHA DE SOLICITUD________________RESPONSABLE DEL CARGO_______________________________________

SOLICITÓ:

________________________________________

Nota importante: Favor de regresar esta Solicitud de Tejido y la hoja de Consentimiento Informado correctamente llenadas, por fax, correo o vía e-mail, a la dirección arriba mencionada.  

SOLICITUD 


DE TEJIDO





UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA


HOSPITAL UNIVERSITARIO


“DR. JOSE E. GONZALEZ”


SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA 








BANCO DE HUESO Y TEJIDOS


MADERO Y GONZALITOS, MONTERREY N.L. MEX., CP 64460


TEL: 01(81) 8346-2071  FAX: 01(81) 8346-2072 


www.bancodehueso.org


email:contacto@bancodehueso.org


LIC. SANITARIA: 1039000001











