
 MODULO RESTITUZIONE UNITA’ EMOCOMPONENTI NON UTILIZZATI
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Direttore: D.ssa Teresa Barone
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Si restituiscono le unità di emazie concentrate di seguito elencate  , assegnate al  Sig._____________________________ ricoverato presso il Reparto di __________________________ del P.O.________________________________, ritirate in data___________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
UNITA’ N°__________________________________________________________________________________________
 Si dichiara che le stesse non sono state utilizzate per il seguente motivo__________________________________, che non sono  state manomesse e che sono state regolarmente trasportate e conservate presso la frigoemoteca posta presso il reparto di ________________, ad una temperatura di +4C° così come previsto dalla vigente normativa













Il Dirigente Medico
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( firma leggibile e cod matricola)
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