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Iniciais do doador: Iniciais da mée:
Doacao: [ ]Espontanea [ ]Procurada
Gostaria de receber agradecimento: [ ] Sim- email: [ ]Né&o

Dados da Captacao

Local: [ ] Servigo de Verificagio de Obitos ( ) Regional ( ) Interior

[ ]Hospital das Clinicas ( ) Campus ( ) Unidade de Emergéncia () CEMEL
[ ]Hospital/Cidade/Estado

Clampagem: / / Hora : Enucleacéo: / / Hora

NUmero de olhos captados:

Coleta de sangue? [ ]Sim (=3,5ml). [ ]Nao
Hemodiluicdo? [ ]Sim ((Anexar célculo) [ ] Nao
Saida do tecido da instituicdo captadora: : h.

Temperatura interna da caixa (2°C a 8°C):

Historias de eventos e datas que levaram ao dbito

Data Evento

Informagdes complementares:

Avaliacdo dos dados: [ ] Aprovado [ ] Reprovado:

Avaliador: Data: / /




