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A renvoyer complété à la BdT du CHU de Toulouse. 
 

 
 
Type d’os ……………………………………………………………………………. 

Côté :   droit                         gauche                          indifférent ...................................  

Dimensions (taille, diamètre…) :  .......................................................................................  

  ..........................................................................................................................  

 ………………………………………………………………………………………… 

 
 
 

  
 

Date et heure de livraison souhaitée : ...........................................................................  

Lieu de livraison :  …………………………………………………………………………….. 

 
 
 

 
 

Nom :  .............................................................. Prénom : ........................................  

Nom de jeune fille : .................................................................................................  

Date de naissance : ......................................... Sexe :  ...........................................  

 

Indication opératoire :  ....................................................................................................  
 
 
 
Etablissement demandeur:  ............................................................................................  
Service : …………………………………………………………………………………………… 
N° Tel :   ………………..  ................................................................................................... 
  
 
Nom du Médecin prescripteur :  
Date : 
Cachet et signature : 

 
 
 

Caractéristiques du greffon 
 

Receveur 
 

Date de greffe : 


