
 



    
 

 

Programa 

 3 de Febrero Miércoles 

11h – 11:30: Apertura 

11:30h- 14h:  

 11.30-12.15 h. Marco regulador en España.  

 12.15-12.45. Detección del donante de tejidos. Nuevos circuitos para un donante diferente 

 12.45-13.45 Evaluación del donante de tejidos.   

13.45h – 15.15h: Comida 

15.15h – 18.15 h:  

 15.15-16.30. Discusión de casos 

 16.30- 17.00. Café 

 17.00-17.45. Microbiología y los tejidos humanos 

 17.45-18.30. Extracción de tejidos I. Como, quien, donde y cuando 

 Cena 

4 de febrero. Jueves 

8.30h – 14h:  

 8.30- 9.15. Extracción de tejidos II- Recepción de tejidos en el ET, muestras-documentación  

 9.15- 10.30. Validación de procedimientos y establecimiento de tejidos 

 11.00-11.30 Café Materno 

11.30- 14.30. Sesión teórico – práctica (1) 

 Obtención de tejidos en el animal de experimentación.  

 Limpieza y preparación de tejidos  

14.30 – 16h: Comida 

16h-19h: Sesión teórico – práctica (2) 

 Obtención de tejidos en el animal de experimentación.  

 Limpieza y preparación de tejidos 

 . Cena 

5 de Febrero. Viernes 

 9.00-10.00. Gestión de riesgos 

 10.00-11.00. Biovigilancia.  

 11.00- 11.30 Café 



    
 

 

 11.30-12.15. Conceptos básicos de las unidades de procesamiento 

 12.15-13.00 Evaluación tejido corneal 

 13.00-14.00 Clausura.  

 Comida 

 



Secretaría Técnica: ORZAN CONGRES S.L. Avda.Primo de Rivera, 11-2º izqda. 15006 A Coruña  Tel.:981 900 700 Fax.:981 152 747,
e-mail: orzancongres@orzancongres.com, web: www.orzancongres.com

BOLETÍN DE PREINSCRIPCIÓN
Apellidos................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Nombre................................................................................................................................................................................................................................................................

DNI*..............................................................................................................................................* Imprescidnible cubrir el campo DNI superior para recibir la acreditación final

Domicilio.....................................................................................................................................CP .....................................................................................................................

Población....................................................................................................................................Provincia ........................................................................................................

Teléfono .....................................................................................................................................Fax ...................................................................................................................

E-mail .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Centro de Trabajo / Empresa
Nombre.......................................................................................................................................CIF.....................................................................................................................

Dirección.....................................................................................................................................CP .....................................................................................................................

Población....................................................................................................................................Provincia ........................................................................................................

Teléfono .....................................................................................................................................Fax ...................................................................................................................

E-mail ..........................................................................................................................................

PREINSCRIPCIÓN 
Número máximo de participantes: 30 (se confirma la inscripción definitiva)

Cuota de inscripción: 350 €  

Incluye documentación, asistencia al programa científico y alojamiento en habitación individual las noches del 3 y 4 de febrero (2 noches) y 

servicios de restauración. 

RECONFIRMACIÓN DE RESERVA DE HOTEL - NH ATLÁNTICO
Entrada .......................................................................................................................................Salida...............................................................................................................

Tipo de habitación                           Doble                           Individual 

Importe habitación individual (noche/s extra/s)................................................  85 € 

Suplemento habitación doble por noche .............................................................  95€ 

Tarifas por noche incluyendo desayuno e IVA

Cuota de inscripción ...............................................................................................................350 €

Noche/s extra/s con HABITACIÓN INDIVIDUAL .........................................................................................................................................................................................

Diferencia habitación INDIVIDUAL o DOBLE (por noche) ........................................................................................................................................................................

                                                      Total.................................................................................................................

FORMAS DE PAGO

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN Y ALOJAMIENTO

Este curso esta reconocido por la AEBT como un curso que cumple con los criterios que marcan los estándares de la AEBT como curso de forma-
ción válido para las personas que trabajan en un Establecimiento de Tejidos y que pueda tener dicho reconocimiento y apoyado por la AEBT 
en el certificado del curso.

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/99, de 13 de diciembre, de Protección de datos de Carácter Personal, le informamos  que los datos facilita-
dos en este formulario serán incorporados a un fichero de responsabilidad de Orzan Congres, cuya finalidad es la gestión de congresos y otros eventos. El envío 
del presente formularío implica la autorización a Orzan Congres para usar los datos personales en él consignados con la finalidad citada. Asimismo, el titular de 
los datos autoriza expresamente a ceder sus datos identificativos al establecimiento hotelero, agencia de viajes,etc con la finalidad de que todos los servicios 
relacionados con la asistencia al evento sean gestionados de forma adecuada. El titular de los datos podrá ejercer en cualquier momento sus derechos de acceso, 
rectificación y cancelación enviando un correo electrónico a orzancongres@orzancongres.com

Transferencia bancaria (adjuntar copia con el formulario) a la cuenta:

NOVA GALICIA BANCO (Suc. Monelos) Cta.Cte: 2080 - 5182 - 77 - 3040004538

             Factura a mi nombre           A Centro de trabajo /Empresa 

VII CURSO DE CONTROL Y GESTIÓN DE LA CALIDAD DE LAS ACTIVIDADES DE OBTENCIÓN, 
EVALUACIÓN, PROCESAMIENTO,ALMACENAMIENTO, DISTRIBUCIÓN

Y APLICACIÓN DE TEJIDOS HUMANOS

A CORUÑA // 3, 4, 5 FEBRERO // 2016
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