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     CENTRO  REGIONAL DE HEMOTERAPIA     

RÍO GALLEGOS

	INSTITUCIÓN:

	PACIENTE:
	OBRA SOCIAL:

	H. CLÍNICA Nº:
	SALA:                                CAMA:


	FECHA
	   HORA
	TIPO DE HEMOCOMPONENTE
	ETIQUETA DEL HEMOCOMPONENTE
	FIRMA  MEDIC0 O
TECNIC0

	
	Inicio:
Fin:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                                                              CONTINÚA AL DORSO
	FECHA
	HORA
	TIPO DE 

HEMOCOMPONENTE
	ETIQUETA  DEL HEMOCOMPONENTE
	FIRMA MEDICOTECNIC0

	
	Inicio:
Fin:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


