DE-BDT-PROC-025-05
Banque de Tissus Version : 5
e g T SA 40031 dPrescription m g:di gacl) eS eLnOvl\llJ g Applicable le : 09-11-2023
31059 TOULOUSE 'une commande d'
T edexo AF A AR

A renvoyer complété ala BdT du CHU de Toulouse.

Caractéristiques du greffon

TYPE A0S .o
Coté : [ droit ] gauche indifférent.........ooiiieiiee
Dimensions (taille, diametre...) & ... .. i

Date de greffe :

Date et heure de IVIraiSON SOUNAITEE & ..o..vee e e
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Receveur

o] 1 S Prénom :....ccccvvvvveviiiiiiieeeeeeeeeeeeee
NOmM de JeUuNe fille & ..

Date de NaiSSANCEe ;& ..cunveeieeee e SO & i,
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Nom du Médecin prescripteur :
Date :
Cachet et signature :
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