
Receptor

SERVICIO DE HEMOTERAPIA

Nombre y Apellido:...............................................................................................................DNI:.............................................

Estado Civil:...........................Nacionalidad:..........................................Fecha Nac.:......../......../........Sexo:........Edad:...........

Domicilio:...........................................................................Tel:............................Diagnóstico:..................................................

Domicilio Real:..........................................................................................................................................................................

Cantidad

A    B    AB  O    Componenente
FECHA Unidad OBSERVACIONES

Grupo ABO:............................

Inversa ABO:..........................

RH:.........................................

MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES
SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA
HOSPITAL REGIONAL RÍO GALLEGOS

H.C. Nº

Nº Ficha:

Antic.
Irregulares

Cantidad

A    B    AB  O    Componenente
FECHAOBSERVACIONES Unidad

Antic.
Irregulares


