
TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA TRANSPORTE DE DOADOR

Assinatura do Responsável Legal 

Plantonista Técnico 

Eu, _______________________________________________________________________________ 

RG____________________, nacionalidade ___________________, autorizo a Central de Transplantes 

do Estado de Goiás/OPO__________  a realizar o transporte do doador ________________________ 

_________________________________________________  RGCT:___________________________ 

do Hospital __________________________________________, para hospital ___________________ 

__________________________a fim de que seja realizada a captação de órgãos e tecidos para finalidade 

terapêutica em transplantes.

Data _____/________/______ Hora _____:_____

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