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GORERNO

Organos, Tejidos y Células NOTIFICACION DE LA VOLUNTAD D TODOS
INDOT A FAMILIARES -
VERSION 02
DIiA MES ANO
Provincia: ( ) Ciudad: ( > Fecha:( / / )
Yo , como Coordinador de Trasplantes
(NOMBRES Y APELLIDOS)
de en conocimiento de la voluntad
( UNIDAD MEDICA ACREDITADA / INSTITUCION )
de con N° de cédula
(NOMBRES Y APELLIDOS DEL DONANTE )
informo al Sr/ Sra: ) ,del fallecido
(NOMBRES Y APELLIDOS DEL FAMILIAR) ( PARENTESCO )

que una vez certificada la muerte de su familiar, el Instituto Nacional de Donacién y Trasplante de Organos,
Tejidos y Células (INDOT) en uso de sus atribuciones asignadas mediante el articulo 29 de la Ley Organica
de Donacién y Trasplantes de Organos, Tejidos y Células y el articulo 12 del Reglamento General de
aplicacién a la citada Ley, realizé la consulta sobre la voluntad a la donacién de érganos y tejidos a
la Direccion Nacional de Registro Civil, Identificacion y Cedulacion quien certifica mediante documento

nimero de fecha de emision / / lo siguiente:

DIA MES ANO

Voluntad para la donacién de: ORGANOS Y TEJIDOS ( )
ORGANOS ()
TEJIDOS ()

Observaciones:

He procedido a informar a la familia el proceso a seguir, las pruebas a realizar y el tiempo aproximado
para la entrega del cadaver.

DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION

Ne ENTREVISTAS ReALIZADAS: (@ Jaallell , ﬂ DURACION ’ puracion (D
INFORMA SOBRE LA MUERTE:  COORDINADOR/A HOSPITALARIO(:J 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(:)

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 1/2



csdigo del donante: (D

CARACTERISTICAS DE LA NOTIFICACION

INTERLOCUTOR PRINCIPAL : PADRE/MADRE (:) CONYUGE (

COMENTARIOS:

)HIJO/A ( )HERMANO/A(:) OTRO (:)

PARTICIPACION EN LA NOTIFICACION

FAMILIAR 1

NomerE :

) apettoo

PARENTESCO: (

) EDAD: (

NUMEROS TELEFONICOS: (

/

U U

FAMILIAR 2

NomerE :

) apettbo

PARENTESCO: (

) EDAD: (

NUMEROS TELEFONICOS: (

/

TESTIGO

NomBRE : (

) apettibo

ROL QUE CUMPLE: (_

)

DECLARACION DE FIRMAS:

COORDINADOR DEL OPERATIVO

NOMBRE Y APELLIDO:

C.l

UNIDAD MEDICA ACREDITADA / INSTITUCION:

FAMILIAR O TESTIGO

NOMBREY APELLIDO

C.l.

Teléfonos: /

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
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