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CODIGO REGISTRO

BIOBANCO A CORUNA

PETICION MUESTRAS PARA FINES ASISTENCIALES

Nombre: Apellidos:

Cargo: Servicio:

HOSPItal / GO rO:
Teléfono: e-Mails

Numero Historia Clinica /
Cddigo identificacion donante:

Nombre:
Apellidos:
Fecha nacimiento:

| Hombre ] Mujer

Fecha del envio de la muestra al Biobanco para ser
almacenada:

Servicio depositario de la muestra en el Biobanco:

|| sangre [ | Suero | ] Plasma | | LR || ADN | | Linfocitos | | Tejido

[ ] otro tipo muestra: Cantidad solicitada:

Otras @SSP eI ICACIONES: e

Firma responsable peticion:

Nombre responsable peticion: Fecha:

A cubrir por el Biobanco en el momento de la recepcion.
Fecha y hora recepCion: ...................coueveeeveviesvcvnnesiinerinn ResSpoNSable GeSLION: ...............ccovuveeeeeceriesereerisrersisiieseeissieseianes
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