ANEXO II
INSTRUCCIONES PARA LA CONSERVACIÓN y

TRANSPORTE DEL PRODUCTO BIOLÓGICO AUTÓLOGO

Paciente: ____________________________________________________________

DNI: ________________________________________________________________

Fecha de elaboración: ______________________________   Hora: _____________

Bioquímico/a responsable: ______________________________________________

Producto entregado: ___________________________________________________
Estimado/a paciente:

El producto que recibe fue elaborado a partir de una muestra de su propia sangre y está destinado exclusivamente para su uso personal, según indicación de su médico tratante. Para preservar su calidad hasta el momento de la aplicación, siga las siguientes recomendaciones:

Conservación

1.  Mantenga el producto a temperatura ambiente.
2.  No congelar.

3.  Mantenga el envase cerrado y correctamente identificado.

4.  Proteja el producto de la luz solar directa y de fuentes de calor.

5.  No agite ni golpee el envase.

Transporte

1.  Transporte el producto en una conservadora a temperatura ambiente (25º C)
2.  Evite dejar el producto dentro del automóvil o expuesto a altas temperaturas.

3.  Lleve el producto directamente al lugar donde será aplicado, evitando demoras innecesarias.

Importante

1.  El producto es de uso exclusivamente autólogo y está destinado únicamente al paciente identificado.

2.  La viabilidad del producto es de una (1) hora a partir del momento de entrega al paciente.

3.  Se recomienda trasladar el producto inmediatamente al sitio de aplicación y evitar cualquier demora innecesaria.

4.  Transcurrido dicho plazo sin que el producto haya sido aplicado, el bioquímico no podrá garantizar la calidad, esterilidad, estabilidad ni eficacia del preparado, por lo que cualquier utilización posterior quedará bajo exclusiva responsabilidad del profesional actuante y/o del paciente.

5.  Asimismo, el laboratorio no asumirá responsabilidad por la utilización del producto cuando no se hayan respetado las condiciones de conservación y transporte indicadas en el presente instructivo.
                                                                                    _____________________

                                                                                         Firma del Paciente
