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_____________________________________________________________________________________

M 24 - MODULO DI TRASPORTO DEL SCO DAL CR ALLA CCBB 

DA COMPILARSI A CURA DEL CENTRO RACCOLTA (Stampatello)

Cognome madre donatrice: ______________________________________

Nome madre donatrice: _________________________________________

Centro raccolta di: _________________________________________________________________________

DA COMPILARSI A CURA DEL PERSONALE DELLA BANCA

Data di apertura del box in banca__________________   alle ore_____________ Data Logger numero__________

Ispezione sacca di raccolta:     integrità □ ok      □ non ok ;                      Integrità Box :    □ ok         □ non ok       

Ispezione unità di CB per appropriato aspetto, integrità etichettatura e identificazione:    □ ok         □ non ok ;

Confezionamento   □ ok ;     □ non ok per:         □ manca mat. assorbente;             □ errato utilizzo contenitore 2ario;  

□ altro________________________________________________

Nome e Cognome di chi riceve _______________________________________    Firma___________________

_____________________________________________________________________________________

Sistema Sanitario Regione Sardegna

Azienda Ospedaliera G. Brotzu

P.le Ricchi, 1 - 09134 – Cagliari
P.iva: 02315520920

SSD Immunologia dei Trapianti 

e Banca del Sangue Cordonale

tel.070-6092985 / Fax.070-6092986
mail: bancasanguecordonale.ca@aob.it

Ospedale San Michele

P.le Ricchi, 1

09134 – Cagliari
www.aobrotzu.it

Campioni materni allegati:

n° 4    provette da siero         

n° 1    provetta in EDTA                 

Il box di trasporto contenente l’unità INTEGRA confezionata è chiuso il ______________alle ore ___________

L’unità, conservata in frigoemoteca (da +2°C a +6°C) dalla raccolta all’invio, è inviata alla Banca da:

Nome __________________________ Cognome ___________________________    Firma _________________

Trasporto tramite:         □ mezzo aziendale            □ ambulanza                  □ altro ___________________________

Nome e Cognome di chi trasporta ______________________________________   Firma___________________

BARCODE


