
CONSTANCIA DE GRUPO Y FACTOR SANGUÍNEO

Nombre y Apellido: _________________________________________

DNI: _________________________________________

Fecha de nacimiento: _________________________________________

Grupo sanguíneo: _________________________________________

Factor Rh: _________________________________________

Observaciones:

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Nombre y Apellido del Profesional: _________________________________________

Matrícula Profesional: _________________________________________

Firma y Sello: _________________________________________

Lugar y fecha: _________________________________________


