Instituto Nacional de FORMULARIO INDOT - PDC - 04

Qonaciony Trasplante de — AUTORIZACION PARA LA DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS REPUBLICA
oot MENORES DE EDAD Y MAYOR DE EDAD INCAPAZ ABSOLUTO DEL ECUADOR
VERSION 03
DIA MES ANO
Provincia: ( ) Ciudad: ( > Fecha:( / / )

DONANTE MENORDEEDAD: [ | MAYOR DE EDAD INCAPAZ ABSOLUTO L)

Yo ,con N° de cédula
( NOMBRES Y APELLIDOS )

representante legal de:

( NOMBRES Y APELLIDOS DEL DONANTE )

con N° de cédula o partida de nacimiento ( menor de edad )

( DONANTE )

De manera libre y voluntaria, en conocimiento del articulo 32 de la Ley Organica de Donacion y Trasplantes
de Organos, Tejidos y Células y el articulo 11, 15 y 16 del Reglamento General a la citada Ley declaro que:

Se me ha explicado satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de la donacién de érganos y tejidos,
los procesos para la extraccion de los mismos y el tiempo aproximado de duracion de los procedimientos.

Con ese conocimiento autorizo a nombre de mi representado la donacion para trasplante que a
continuacion detallo:

DONANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS SI () NO()

DONANTE DE ORGANOS SI () NO()
DONANTE DE TEJIDOS SI () NO()

Escribir Si, en el nombre del érgano y/o tejido a ser donado y No en el que no se desea donar

CORAZON - PULMON - RINONES - HIGADO - PANCREAS - INTESTINO -

CORNEAS - PIEL - TENDONES - HUESOS - Ll -
DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION

Ne ENTREVISTAS REALIZADAS: (@ JSiUaaglel , a puracioN (N

INFORMA SOBRE LA MUERTE: COORDINADOR/A HOSPITALARIO :) MEDICO TRATANTE( ) OTRO ( )

LUGAR EN EL QUE SE INFORMA: EMERGENCIA (:) REANIMACION (:) ucl (:) OTRO (:)

NOTIFICA SOBRE LA DONACION: COORDINADOR/A HOSPITALARIOD MEDICO TRATANTE D COORDINADOR/A INDOT D OTRO:)
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CARACTERISTICAS DE LA NOTIFICACION

INTERLOCUTOR PRINCIPAL :  PADRE/MADRE (:) CONYUGE (:)HIJO/A [:) HERMANO/A[:) OTRO (:)

COMENTARIOS:

PARTICIPACION EN LA NOTIFICACION

FAMILIAR 1

nomere : (

) apetuoo

PARENTESCO: (

) EDAD: (

NUMEROS TELEFONICOS: (

/

U U

FAMILIAR 2

nomere : (

) apetuoo

PARENTESCO: (

) EDAD: (

NUMEROS TELEFONICOS: (

/

DECLARACION DE FIRMAS:

REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE Y APELLIDO:

C.l

Teléfonos: /

ADJUNTAR:

COORDINADOR DEL OPERATIVO

NOMBREY APELLIDO

C.l

UNIDAD MEDICA ACREDITADA / INSTITUCION:

*En caso de mayor de edad se deberd adjuntar la capacidad legal otorgada por la autoridad competente.
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