SE s COORDENADORIA DE TRANSPLANTES/SUREG/SAREG/SES-MT

Rua Comandante Costa, N2 1.262, Centro-Sul, CEP: 78.020-400, Cuiaba-MT

SECRETARIADE Fone: 65 3317 3215
ESTADO DE SAUDE E-mail: transplantemt@ses.mt.gov.br

AUTORIZACAO DE TRANSFERENCIA PARA RETIRADA DE ORGAOS

Eu,
(nome do responsavel pela autoriza¢do da doacgéo)
portador do RG n° e CPF ,
grau de parentesco do potencial doador de 6rgaos e tecidos
(nome do doador)
Autorizo o] transporte do €) paciente para o] Hospital

onde sera realizado a retirada de 6rgaos.

de de 20

(cidade)

(assinatura do responsavel)



