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RIBEIRAO PRETO

Solicitagéo de tecido 6sseo

Equipe Gestora do
Banco de Tecidos

RQ -BCO - 067

DADOS DO CIRURGIAO

Nome completo:

Especialidade:

CRM:

CPF:

Cadastro SNT n°:

Enderego completo:

Email do Cirurgido:

Telefone:

Data prevista para a cirurgia:

Procedimento a ser realizado:

Indicag&o terapéutica:

ENDERECO PARA ENVIO DO TECIDO

Nome do Hospital:

Cadastro SNT n°;

End.:

Bairro:

CEP:

Cidade:

Estado:

Telefone:

Pessoa para contato:

TECIDOS SOLICITADOS: ¢sseo [ ]

pele [] tenddo [ ]

Caracterirsticas (cubo, picado, moido, em tabua, etc):

Quantidade (em gramas ou area):

DATA DA SOLICITACAO:

Nota: A notificagdo ao Banco de Tecidos deve ser realizada obrigatoriamente em até 72 horas apds o

procedimento de enxerto. Nos casos de reacfes adversas e efeitos colaterais, a comunicagcdo deve ocorrer em até

72 horas a partir da sua ciéncia, por meio do e-mail: bco.tecidos@hcrp.usp.br, nos termos do art. 243, §1°, da

Portaria GM/MS n° 8.041/2025, sob pena de cancelamento da autorizagdo concedida pela Coordenag¢do-Geral do

Sistema Nacional de Transplantes para a realizagao de transplantes de tecidos.

CIRURGIAO SOLICITANTE((assinatura e carimbo)

DADOS DO RECEPTOR (campos obrigatorios - Portaria GM /MS 8.041/25 e RDC 707/2022 ANVISA)

Nome completo:

CPF:

RG:

Data Nascimento:

Sexo:

Endereco:

Cidade: Estado:

CEP:

Nome da Mae:

Enviar o Termo de Consentimento assinado pelo paciente.

Banco de Tecidos do HC-FMRP-USP (bco.tecidos@hcrp.usp.br) telefones: (16) 3605-3772/3605-3773.




