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                  Solicitud de Donadores Dirigidos

Nombre del Paciente_________________________, ______________________ Fecha de Nacimiento ___________

(como esta registrado en el hospital)

Apellido




Primer Nombre






Numero de Hospital del Paciente _________________________ 

Doctor ___________________________

Marque la caja apropiada

	        El paciente tendrá Cirugía
	       El Paciente NO está Hospitalizado                         El Paciente SI está Hospitalizado

	Fecha de la Cirugía __________________

Tipo de Cirugía: ____________________

Cirujano: __________________________


	Fecha de Transfusión: _______________
	Transfusiones Continuas

Marque abajo con un Círculo:

Retener:  1   2  Semanas después de donación 


Nota:  Las unidades donadas estarán disponibles para este paciente cuatro días después de la fecha de transfusión al menos que el Centro de Donaciones sea notificado de cambios.

Padres/Guardián solicitando donadores dirigidos de sangre:

Nombre: ____________________________________________ Numero de teléfono: _______________________

Firma: _____________________________________________  Fecha:__________________________________
Donadores Dirigidos tienen que completar esta solicitud con información correcta al tiempo de donación para reservar la sangre al paciente especificado. Los padres/guardianes tienen 

la responsabilidad de proveer esta solicitud al Centro de Donaciones y mantenerse informados acerca de las unidades de Donaciones Dirigidas disponibles.  

