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ENCAMINHAMENTO AO DMML - POS RETIRADA

Vimos por meio deste, encaminhar a Vossa Senhoria as copias das Documentacdes
referentes & Doac&o de Orgéos e/ou Tecidos do Doador Falecido:

, RG n° , DN: / /

Documentacao Anexa (copias)

Notificacdo de Possivel Doador
Termo de Declaracdo de Morte Encefalica *

Laudo do exame complementar de M. E.*

Entrevista Familiar
Termo de Autorizacdo de Doacédo

Conhecimento prévio do DMML
Documento de identificacdo do doador

Documento de identificacdo do autorizador da doacgéo

Relatorio da Retirada de Orgéos e/ou Tecidos: ( ) Coracdo ( ) Pulmdo ( ) Figado
( ) Pancreas ( ) Rins ( ) Pele ( ) Valvas cardiacas ( ) Tecido Musculo esquelético
( ) Cébrneas ( ) Outros
OBS.:

Doador de Morte Encefalica ( )* ou Coracao Parado (), com extracdo de érgaos e/ou
tecidos realizada no Hospital ,
na cidade de no dia / / as : h

Sem mais até momento e nos pondo a disposi¢cao para esclarecimentos caso este seja
necessarios.

Responséavel da CIHDOTT/BTOC:

(Nome Completo/Registro no Conselho)

Telefone de contato: ()

CIHDOTT/BTOC do Hospital: -




