          		 

SOLICITUD DE AUTOPSIA
Nombre del Fallecido:___________________________________________________________
Domicilio:_____________________________________________________________________
Teléfono:_______________
Fecha de fallecimiento_________________________ Hora:__________
Médico responsable del paciente:______________________Servicio:_________Tel:________
Tipo de autopsia solicitada:  Completa__ Parcial___
Interés específico en:____________________________________________________________

RESUMEN DE LA HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:

Enfermedad actual: (motivo de ingreso, exploración clínica):

Pruebas complementarias y analíticas de interés:

Evolución

Juicio diagnóstico

Causa probable de muerte:

Forma de muerte


Nombre y firma del médico solicitante
biobancovasco@bioef.org   Tel: 944536890
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