
 

Código de identificación:

Órgano / Tejido:

Fecha de ingreso:

Unidad Médica:

Médico Responsable:

Nombres:

Apellidos:

Cédula:

Fecha de nacimiento:

Género:

Provincia de residencia:

Ciudad:

Dirección:

Teléfono:

Persona de refencia:

Estatus:

Discapacidad:

 

CER TIF ICO QUE,  EL  PACIENTE  R E F E R IDO S E  E N CUE N TR A  
REGISTR A DO EN LA BASE DE  DATOS  DE L  IN DOT PA R A  
TR ASPLA NT E.

LUGAR  Y  FECHA DE EMIS IÓN: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

COOR DINACIÓN ZONAL (    )
F IR MA Y  S ELLO

V E R S I Ó N : 0 1
P U B L I C A D O   E N  A N Á L I S I S B O R R A D O R O B S O L E T O

F E C H A :  1 5 - 0 6 - 2 0 1 5   

C Ó D I G O :  R G - I N D O T - 1 8 3   

P Á G I N A : 1  d e  1   P Á G I N A : 1  d e  1   P Á G I N A : 1  d e  1   

T R A Z A B I L I D A D :   T R A Z A B I L I D A D :   T R A Z A B I L I D A D :   

COMPROBANTE DE REGISTRO EN 
L ISTA DE ESPERA ÚNICA NACIONAL   

DONANTE CADAVÉRICO  

Código de identificación:

Órgano / Tejido:

Fecha de ingreso:

Unidad Médica:

Médico Responsable:

Nombres:

Apellidos:

Cédula:

Fecha de nacimiento:

Género:

Provincia de residencia:

Ciudad:

Dirección:

Teléfono:

Persona de refencia:

Estatus:

Discapacidad:

 

CER TIF ICO QUE,  EL  PACIENTE REFERIDO SE  ENCUENTR A 
REGISTR ADO EN LA BASE DE DATOS DEL  INDOT PAR A 
TR ASPLANTE.

LUGAR Y  FECHA DE EMIS IÓN: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

COORDIN ACIÓN  ZON AL (    )
F IRMA Y  SELLO

V E R S I Ó N : 0 1
P U B L I C A D O   E N  A N Á L I S I S B O R R A D O R O B S O L E T O

F E C H A :  1 5 - 0 6 - 2 0 1 5   

C Ó D I G O :  R G - I N D O T - 1 8 3    

Código de identificación:

Órgano / Tejido:

Fecha de ingreso:

Unidad Médica:

Médico Responsable:

Nombres:

Apellidos:

Cédula:

Fecha de nacimiento:

Género:

Provincia de residencia:

Ciudad:

Dirección:

Teléfono:

Persona de refencia:

Estatus:

Discapacidad:

C E R TIF ICO  Q UE,  E L  PAC IE NTE  R E FE R IDO  SE  E NC UE NTR A 
R E GISTR ADO  E N L A BASE  DE  DATO S DE L  INDOT PAR A 
TR ASPL ANTE.

LUGAR  Y  FE C H A DE  E MIS IÓ N: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

COORDINACIÓN ZONAL  (    )
F IRMA Y  SEL LO

V E R S I Ó N : 0 1
P U B L I C A D O   E N  A N Á L I S I S B O R R A D O R O B S O L E T O

F E C H A :  1 5 - 0 6 - 2 0 1 5   

C Ó D I G O :  R G - I N D O T - 1 8 3   

COMPROBANTE DE REGISTRO EN 
L ISTA DE ESPERA ÚNICA NACIONAL   

DONANTE CADAVÉRICO

COMPROBANTE DE REGISTRO EN 
L ISTA DE ESPERA ÚNICA NACIONAL   

DONANTE CADAVÉRICO


