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FICHA DE RECEPTOR DE ESCLERA 

 

Doador:                                                                                                                   (Esclera Esquerda)  
 
RGCT:                                   N° B.O.:                                                  Data:  
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NOME:                                                                                             Data do Transplante:  

CPF:                                                                                                 Horário do Transplante:   

DIAGNÓSTICO:                                                                               Médico Transplantador:  

OLHO:                                                                                              Local do Transplante:   

TELEFONE:        

(     )SUS            (    ) PARTICULAR            (     ) CONVÊNIO UNIMED             (     ) NÃO INFORMADO 

Item .......... : (     ) Tx REALIZADO (     ) Tx NÃO REALIZADO (Preencher Justificativa) 

Justificativa: 

 _______________________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________________ 

 

                                                    _________________________________________ 

Médico da Equipe / CRM 


