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FORMULARIO PARA ESTUDIOS DE HISTOCOMPATIBILIDAD

DATOS DEL DONANTE

DONANTE VIVO

Nombre del Donante: C.l:
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
Sexo: O F Y
Grupo Sanguineo: oo OA OB O AB Factor RH:
Nombre del Receptor:
Relacién o parentesco con el receptor: ] Padre
O Madre

ESTUDIOS SOLICITADOS

O Tipificacion de HLA (03257)

O Crossmatch Donante (13152)

CENTRO DE TRASPLANTE:

0 H. P. Nifios de Acosta Nu

Firma Médico Tratante:

O Hermano/a

] Esposo/a

O Otro:

o H. de Clinicas

o H. M. San Jorge

Sello:

O H. N.de ltaugua oOIPS

o Otro:

Fecha:
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