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DIA MES ANO

Provincia: ( ) Ciudad:( > Fecha:( / / )

Dr. / Dra.

Coordinador Zonal (1-2-3)
Instituto Nacional de Donacién y Trasplantes de Organos, Tejidos y Células INDOT

Yo, con numero de cédula
( NOMBRES Y APELLIDOS )

Coordinador de Trasplantes de

( UNIDAD MEDICA ACREDITADA )

solicito a Usted que al paciente con cddigo de registro numero

en espera de trasplante de donante cadavérico, se cambie su estatus a

CODIGO CERO, debido a que presenta:

*Adjuntar Informe del equipo de trasplantes en un lapso no mayor a 48 horas de haber sido solicitado el cambio de estatus.

COORDINADOR DE TRASPLANTES

FIRMA'Y SELLO

NOMBRE:
C.lL:

ZONALES INDOT:

nPichincha, Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Sucumbios, Napo, Orellana, Pastaza, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo

unayaquil, Guayas, Manabi, Santo Domingo, Los Rios, Santa Elena, Bolivar, Galapagos ]
aAzuay, Cafar, Morona Santiago, El Oro, Loja, Zamora Chinchipe j

DOCUMENTO VALIDO UNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES pag 1/1
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