
 
 

 
 
 

A.18 Formulario Solicitud de Tejidos 

Fecha  
Código 

Datos del Receptor: 
Nombres y Apellidos: 
Cédula Identidad: 
Edad:               Fecha de nacimiento: 
Sexo: 
Teléfonos: 
Diagnóstico: 
MSPyBS…. IPS……. Privado ……… otros… 
Datos del Establecimiento de Salud solicitante: 
Fecha de Solicitud:  
Nombre del Establecimiento:  
Servicio o Unidad: 
Fecha del Implate:                                                                

TEJIDO SOLICITADO: 
Tejido Osteo Muscular Ligamentoso TOML 

 Cantidad  Cantidad (Gramos) 
Cabeza Femoral Grande completa  Chips óseos   
Cabeza Femoral Mediana completa  Hueso esponjoso   
Cabeza Femoral Pequeña completa  Hueso (polvo)   
Cabeza Femoral Fragmentada     
Plaqueta ósea     

Corneas 

Cantidad  
 


