SES

SECRETARIADE
ESTADO DE SAUDE

COORDENADORIA DE TRANSPLANTES/SUREG/SAREG/SES-MT
Rua Comandante Costa, N2 1.262, Centro-Sul, CEP: 78.020-400, Cuiaba-MT
Fone: 65 3317 3215

E-mail: transplantemt@ses.mt.gov.br

Conhecimento Prévio do DMML para Retirada de Org&os e/ou Tecidos

Nome do Potencial Doador:

RG n° | DN:

Causa Morte: ( YME()PCR

Hospital:

Data Obito: Hora:

Responsavel pela conducédo do Processo no Hospital:

Telefone de Contato: ( )

Considerando o doador acima citado, informamos previamente, a vossa senhoria, a
retirada dos 6rgdos e tecidos autorizados pela familia.

Plantonista da CET:

Telefone de Contato: (65) 3317 3215 / (65) 99983 5974

Diretoria Metropolitana de Medicina Legal

( ) Ciente da Retirada de Orgaos e/ou Tecidos. Aguardo documentacéo da doacio e
relatdrios de Retirada.

Profissional Responsavel:

Telefone de Contato: ( )




