





Код форми за ЗКУД










Код закладу за ЗКПО 





























Міністерство охорони здоров’я України

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Найменування закладу

ФОРМА №      
0
2
0
/
о




Затверджена наказом МОЗ України




2
6.
0
7.
9
9
р.
№
1
8
4






ПАСПОРТ

на гомотрансплантант



Найменування лабораторії консервації тканини  _________________________________________

___________________________________________________________________________________

Найменування гомотрансплантанта  ____________________________________________________

___________________________________________________________________________________

№ ______________ серія __________________________

Дата заготівлі _______________________________________________________________________

Дата консервації ____________________________________________________________________

Метод консервації

Заморожування при –70( С

Зберігання при –30 (С

Ліофілізація “_____” ______________ ______ року

                                                                                              годин ______________________________

Метод стерилізації __________________________________________________________________

Дата ______________________________________________________________________________

Підпис ________________________________________

  (Посада, прізвище)



