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12. ANEXOS:

ANEXO 1: FORMULARIO RG-INDOT-178: AUTORIZACION DE TRANSPORTE DE SANGRE DE CORDON
UMBILICAL

ANEXO 2: FORMULARIO RG-INDOT-176 AUTORIZACION DE EXPORTACION

5 FECHA: 23-07-2018
SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA

EXPORTACION DE CELULAS PROVENIENTES

T3 | ok DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL CODIGO: RG-INDOT-178
%g%_rnos Tejidos y Células
: Versién: 03
PUBLICADO EN ANALISIS BORRADOR  OBSOLETO PAGINA: 1 de 1

Y] 1 [ [

ANEXO 1

F’rovincia:( ) Ciudad:(ﬁ ) Fecha:( / / )

Seiior/a Doctor/a
Coordinacién zonal ...... (1-2-38)

INDOT

Presente.-

Yo portador de la cedula de ciudadania N°

(NOMBRES Y APELLIDOS)

representante legal de solicito a usted se-autorice el transporte
(EMPRESA)

de una Unidad de Sangre de Corddn Umbilical (SCU) recolectada-€n

(UNIDAD MEDICA)

de que sera transportada hacia en
(CIUDAD DE ORIGEN) (INETITUCUSN) {(CIUDAD DE DESTINO)
DATOS DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL (SCU): TITULAR Ml RePRESENTANTE LEGAL N
Apellidos y nombres: ( )?édula' ( )
Lugar y fecha de nacimiento:( )Nacionalidad: ( )Edad: ( )
Direccién domiciliaria: ( J
Provincia: ( JCantén: ( )Referencia domicilio: ( )
Teléfono domieilio: ( )Teléfono movil: @oneo electronico: ( )
Referencia Personal: ( )Relacién:( )
Teléfono domicilio: :Teléfono movil: Soneo electronico: ( j
Cadigo de la empresa para la muestra:( )Serologia realizada Si ONO C)
Lugar y fecha: ( jl—’rovmcna: ( }jantﬁn: ( )
Unidad Médica que realiza la obtencion: ( J Hora de obtenciomn: :
Profesional que realiza el procedimiento: ( )
[ A SER UTILIZADAS PARA EL TRATAMIENTO DE TRASPLANTE EN EL PACIENTE J

SE REALIZA EL TRANSPORTE DE LA MUESTRA EN NITROGENO LIQUIDO:
st (Jno (O

Persona que transporta: ( )Cédula. (:) Hora de transporte: :)
Persona que recibe: ( )Cédula: (:) Hora de recepcion: :)

REPRESENTANTE LEGAL
FAFMAY SELLO

NOMBRE:
C.l

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA NO SE PERMITE RECTIFICACIONES MANCHONES O TACHONES



