
 

Esta sección 

debe llenarse 

en el hospital 

o clínica 

solicitante. 

Nombre y firma del 
médico tratante 
ORIGINAL, NO 

COPIAS 

Sello del hospital o 
clínica solicitante 

ORIGINAL, NO 
COPIAS 

Sección  
EXCLUSIVA 

PARA USO DEL 
BANCO DE 

SANGRE 


