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DECLARAÇÃO DE TIPOLOGIA SANGUÍNEA 

 
 
 

 

Eu, __________________________________________________, 

CD (   )     TPD  (   )     TSB  (   )      ASB (    )      APD (    ), declaro ao Conselho 

Regional de Odontologia de Alagoas que minha tipologia sanguínea  é:      

 

(   ) A POSITIVO  

(   ) B POSITIVO 

(   ) AB POSITIVO  

(   ) O POSITIVO  

(   ) A NEGATIVO  

(   ) B NEGATIVO  

(   ) AB NEGATIVO 

(   ) O NEGATIVO

 
(   ) NÃO INFORMADO 

 
 
 
Declaro ainda que:  

 
(    ) Sou doador de órgãos 
(    ) Não sou doador de órgãos 

 
 
 
 

    
 

Maceió, _______ de __________________ de 20___. 
 
  
 
 
 

_______________________________________________ 
ASSINATURA 


