亲体器官移植信息表

1) 移植医院信息

a) 移植医院（全称）：_________________________________

b) 医院邮政地址：____________________________________

c) 邮    编：__________________________

d) 移植主管医生：____________________________________

e) 联系电话__________________________________________

f) 拟移植手术时间:          年      月      日

2) 器官移植受者信息

a) 器官受者姓名:____________________________

b) 器官受者性别:      A）男      B）女

c) 器官受者出生日期:         年      月      日

d) 器官受者联系方式(固定电话）：_______________________

e) 器官受者联系方式（手机）：__________________________

f) 详细住址： ________________________________________

g) 器官移植供者信息

h) 器官供者姓名:____________________________

i) 器官供者性别:      A）男      B）女

j) 器官供者出生日期:         年      月      日

k) 器官供者联系方式(固定电话）：_______________________

l) 器官供者联系方式（手机）：__________________________

m) 详细住址： ________________________________________

3) 供体与受体关系：______________________________________

填 表 日 期 ：       年      月      日

填表人：_________________________

