
DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

certifico que el Coordinador de Trasplantes de:____________________________________________________ 

me ha informado satisfactoriamente la finalidad y propósito de la donación de órganos y tejidos; los procesos a 

seguir, el tiempo estimado para la evaluación y ablación de los órganos/tejidos y las condiciones en las que se 

entregará el cadáver. 

En conocimiento de la información recibida, NO AUTORIZO A QUE SE PROCEDA CON LA DONACIÓN.

 (NOMBRE DE LA UNIDAD MÉDICA/INSTITUCIÓN )

          

 
 F O R M U L A R I O   I N D O T  -  P D C  -  0 5

 

ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA. NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES
1 2/

IMPEDIMENTO PARA LA DONACIÓN DE  ÓRGANOS Y TEJIDOS 
MENORES DE EDAD Y MAYOR DE EDAD INCAPAZ ABSOLUTO  

Yo____________________________________________,con N° de cédula___________________;

representante legal de: _____________________________________________________________

con N° de cédula o partida de nacimiento ( menor de edad )________________________________.
 ( NOMBRES Y APELLIDOS DEL DONANTE )

 ( DONANTE )

 ( NOMBRES Y APELLIDOS )

MENOR DE EDAD: MAYOR DE EDAD INCAPAZ ABSOLUTODONANTE

Provincia:     Ciudad:               Fecha:   

DÍA        MES                AÑO

DATOS GENERALES DE LA ENTREVISTA

CARACTERÍSTICAS DE LA ENTREVISTA
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ADJUNTAR:
*En caso de mayor de edad  incapaz absoluto se deberá adjuntar la capacidad legal otorgada por la autoridad competente.
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COORDINADOR DEL OPERATIVO REPRESENTANTE LEGAL 

Código del donante:                      

 

 

 

NOMBRE :                                        APELLIDO             

PARENTESCO:                                        EDAD:             

 

FAMILIAR  

 

 

NOMBRE :                                        APELLIDO             

PARENTESCO:                                        EDAD:             

FAMILIAR  1

NÚMEROS TELEFÓNICOS: 

NÚMEROS TELEFÓNICOS: 

PARTICIPACIÓN EN LA ENTREVISTA


