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SOLICITAÇÃO DE TECIDOS ÓSSEOS – LIOFILIZADO -  ODONTOLOGIA

DADOS DO CIRURGIÃO
	Nome Completo:      

	CPF:                                                                           
	CRO:      


ENDEREÇO PARA ENVIO / CONSULTÓRIO / CLÍNICA:
	End:      
	nº.      
	 Compl.:      

	Bairro:                                                               
	CEP:      

	Cidade:      
	Estado:      

	Telefone:      
	Celular:      

	E-mail do Cirurgião / Consultório:      

	Data prevista da Cirurgia:      

	Procedimento a ser realizado:      

	

	TECIDO(S) SOLICITADO(S):QUANTIDADE(S) / TIPO TECIDO: 

	     
     
     

	Data da Solicitação:      
	                 
	     



        ASSINATURA E CARIMBO       _________________________________
						                            Cirurgião Solicitante 
Dados do Paciente: (Campos Obrigatórios de acordo com a Portaria 2600 – 21/10/2009)
	Nome Completo Paciente:       

	CPF:      
	RG:      
	Data Nascimento:      
	Sexo:      

	End:      
	nº:         
	Compl.:        

	Cidade:      
	Estado:      
	CEP:      

	Nome Completo da Mãe:      


Emissão da nota fiscal em nome do:        Cirurgião ☐         Paciente ☐
Anexar comprovante de deposito e enviar para o Fax: (14) 3454 - 0444 ou e-mails abaixo:
solicitar@unioss.com.br ou solicitar1@unioss.com.br
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Dados Cadastrais do Receptor para Rastreabilidade  
Obs: Mais etiquetas colar no verso desta folha.
	Colar Etiqueta
Rastreabilidade



	[bookmark: bookmark=id.mr7zuxrbfuml]Nome Completo do Paciente:       

	[bookmark: bookmark=id.olzcd8626vv8]CPF:      
	[bookmark: bookmark=id.3joooejku527]Data Nascimento:      
	     
	     
	[bookmark: bookmark=id.xof20dwy68dt](      anos)

	[bookmark: bookmark=id.4qnfjyebh74v][bookmark: bookmark=id.68uql7x5cie4][bookmark: bookmark=id.c1e0cdrvr3fl][bookmark: bookmark=id.tfe7ce74d10a]Cor: Branca ( ☐ ) Negra( ☐ ) Parda ( ☐ ) Amarela ( ☐ ) 

[bookmark: bookmark=id.b8qucnglnr6r][bookmark: bookmark=id.faa22357miqe]Sexo: Masculino  ( ☐ )  Feminino  ( ☐ ) 

	[bookmark: bookmark=id.yz6t8wgt7g29]Endereço:      
	[bookmark: bookmark=id.ufzcl2jzqdn3]Nº:      

	[bookmark: bookmark=id.f1lid4p9nxm4]Complemento:      
	

	[bookmark: bookmark=id.22s9ztkn6k1j]Cidade      
	[bookmark: bookmark=id.lhp6r01zc2a3]Estado:      
	[bookmark: bookmark=id.1c0vhb5t0h1]CEP:      

	Contato: Telelefone:      
	[bookmark: bookmark=id.5ajl8u3dm6kw]Outros:      

	[bookmark: bookmark=id.7oilottiqf8k]Cirurgião e Equipe:      

	     

	[bookmark: bookmark=id.hegbb8r6przc]Cirurgia:      

	[bookmark: bookmark=id.4qlxuwlrt24h]Diagnóstico:       

	[bookmark: bookmark=id.3q809qw0jaw7]Data da Cirurgia:  Dia:      
	[bookmark: bookmark=id.xcucbcslilu3]Mês:      
	[bookmark: bookmark=id.xhxxw3c4s38o]Ano:       

	[bookmark: bookmark=id.yz26vf6eods1]Região Cirurgica:       

	[bookmark: bookmark=id.fle5nxxgfnm1]Tecido Utilizado:       



CARIMBO E ASSINATURA / CRO ou CRM: ___________________________________
						          		 Cirurgião Responsável

Banco de Tecido Músculo Esqueléticos -  UNIOSS

AUTORIZAÇÃO PARA ENXERTO ÓSSEO DE DOADOR

	[bookmark: bookmark=id.hr3rb7hwa99p]Eu,      


[bookmark: bookmark=id.hlt51e9i1ftb][bookmark: bookmark=id.azqpcqal3s0x], brasileiro(a), portador(a) da cédula de identidade RG nº.      , no juízo de minhas atribuições, aceito receber enxerto ósseo, após os devidos esclarecimentos quanto as perspectivas de êxito ou insucesso da cirurgia ( o tecido ósseo é doado gratuitamente ao receptor, cabendo a este ressarcir ao banco de tecidos apenas os custos de exames e processamento -  Portaria 1687 de 20 de setembro de 2002).
       
	[bookmark: bookmark=id.ys1qbf5ws697]Cidade:       
	[bookmark: bookmark=id.e7e66up8fyi4]Dia:       
	[bookmark: bookmark=id.5jl7nmta6a7s]Mês:      
	[bookmark: bookmark=id.mhu9sirj91pa]Ano:       




Assinatura     ______________________________	
    Receptor ou Responsável 

UNIOSS -  Departamento de Comunicação: Fone - (14) 3454-0444      Rua: José Joaquim de Oliveira, 225  -  Jardim  Acapulco – Marília-SP – CEP: 17-525-170  
A RASTREABILIDADE DEVERÁ SER ESCANEADA E ENVIADA PARA OS E-MAILS ABAIXO:  
solicitar@unioss.com.br ou solicitar1@unioss.com.br		
Formulário 10/00
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