
Doador:________________________________________________________________________________________________________RGCT:__________________________ 

Hospital de Origem: _____________________________________________________Hospital de Captação: ______________________________________________________  

Data da doação:  ______/_______/________      Hora da doação: ______:______           Data da captação: _______/_______/________         Hora da captação:______:_______        

Doação efetivada: (   ) Sim     (   ) Não.  Motivo: ________________________________________________________________________________________________________

REGISTRO DO PROCESSO DE DOAÇÃO – ME

Equipe Retirada Órgão encaminhado para Anátomo Patológico? Hospital em que será realizado  Anátomo Patológico
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Plantonista de distribuição (carimbo e assinatura): 
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Equipe de 

Transplante

Órgão encaminhado p/ 

Anatomopatológico?

Gerência de Transplantes - Rua 94, nº 188 quadra F13 Lt 24 – Setor Sul Goiânia – GO Fone 3201-2200. 
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