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* INFORMACIÓN MÍNIMA OBLIGATORIA
	DATOS DEL DONANTE (cubra los datos en mayúsculas o pegue la etiqueta identificativa)

	Número Historia Clínica* 
	………………………………………………….

	Espacio para etiqueta del donante

	Nombre:
	………………………………………………..…
	

	Apellidos:
	………………………………………………..…
	

	Fecha nacimiento:
	………………………………………………..…
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	Hombre
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	Mujer
	

	
COLECCION/SERVICIO*:


	DATOS MUESTRAS

	Tipo de Tejido:
	……………………………………
	Código Entrada AP:
	……………....……………

	Órgano del que se obtiene*:
	……………………………………
	Localización en el órgano:
	……………....……………

	Fecha obtención*:
	……………………………………
	Hora obtención:
	……………....……………

	Sospecha diagnóstica*:……………....……………


	TEJIDO CONGELADO EN OCT
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	Zona tumoral
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………
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	Zona transición
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………
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	Zona no tumoral
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………

	Otras especificaciones
	…………………………………………………………………………………………………………………

	TEJIDO CONGELACIÓN DIRECTA 
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	Zona tumoral
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………
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	Zona transición
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………

	[bookmark: __Fieldmark__12902_1639121760][bookmark: __Fieldmark__4732_993842573][bookmark: __Fieldmark__10465_3818454791][bookmark: __Fieldmark__12902_1639121760][bookmark: __Fieldmark__12902_1639121760]|_|
	Zona no tumoral
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………

	Otras especificaciones
	…………………………………………………………………………………………………………………

	TEJIDO EN PARAFINA
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	Zona tumoral
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………
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	Zona transición
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………
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	Zona no tumoral
	………………
	Nº de bloques/tubos
	…………………
	Código muestra
	.....……………
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	…………………………………………………………………………………………………………………

	DATOS DEL ENVIO (cubra los datos en mayúsculas)

	Responsable envío*:
	…………………………………………
	Servicio:
	……………………………………………

	Teléfono contacto:*
	…………………………………………
	Hospital/Centro:
	……………………………………………

	MUESTRAS ADICIONALES, OBSERVACIONES E INCIDENCIAS

	






A cubrir por el Biobanco en el momento de la recepción 	CODIGO REGISTRO: …….………..……………….
Fecha y hora recepción: ………………………...…………….	Responsable Gestión: …………….……………….
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