
NOTIFICACIÓN DE CAMBIO DE ZONAL
 F O R M U L A R I O  I N D O T- L E - 0 0 4

ESTE FORMULARIO DEBE SER LLENADO CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA 
NO SE PERMITE RECTIFICACIONES ( MANCHONES, TACHONES )

NOMBRE:
C.I.:

FIRMA DEL PACIENTE

* Adjuntar:  
 - ORIGINAL de Certificación de aceptación de la Unidad Médica Acreditada trasplantadora y la copia de cédula del paciente a INDOT
 - COPIA a Unidad Médica de Origen / Unidad Médica receptora

Ciudad:                                          Provincia:                   Fecha:             

Yo,                           con número de cédula                  , 

de              años de edad, e inscrito en la Lista de Espera Única Nacional del INDOT para trasplante                      

de                                                 donante cadavérico, con el código         ,                                    

en la zonal                              del INDOT, Hospital                                                                                                     

solicito que se proceda al cambio de Zona de atención a la Unidad Médica Acreditada 

correspondiente a:

De: 

A:

Para lo cual adjunto certificación de aceptación de la Unidad Médica acreditada receptora.            
Esta solicitud la fundamento en lo prescrito en los literales (e) y (h) del Art. 7 de la Ley Orgánica de Salud, 
en concordancia con los artículos 5 y 6 de la Ley de Derechos y Amparo al Paciente.

Povincia / Zona

Povincia / Zona

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

Quito, Pichincha, Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Sucumbíos, Pichincha, Napo, Orellana, Pastaza, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo1

Guayaquil, Guayas, Manabí, Santo Domingo, Guayas, Los Ríos, Santa Elena, Bolívar, Galápagos2

Cuenca, Azuay, Cañar, Morona Santiago, El Oro, Loja, Zamora Chinchípe3

ZONALES INDOT:

NOTIFICACIÓN DE CAMBIO DE ZONAL ( INDOT )
 F O R M U L A R I O  I N D O T- L E - 0 4

ESTE FORMULARIO DEBE SER LLENADO CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA 
NO SE PERMITE RECTIFICACIONES ( MANCHONES, TACHONES )

NOMBRE:
C.I.:

COORDINADOR HOSPITALARIO

Por medio de la presente notifico que el paciente            , 

con número de cédula                  , inscrito en la Lista de Espera Única Nacional del INDOT, 

con el código                , para trasplante de                                                  de donante cadavérico,                                    

de                                                               ; a partir de     

está autorizado para que  ingrese a nuestro programa de trasplantes.                                                               

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

( NOMBRE DE LA UNIDAD MÉDICA ACREDITADA )

FIRMA Y SELLO

Provincia:     Ciudad:               Fecha:             

DÍA        MES                AÑO

Instituto Nacional de Donación y Trasplantes de Órganos, Tejidos y Células INDOT
(1 - 2 - 3)

DÍA        MES                AÑO

Pichincha, Carchi, Imbabura, Esmeraldas, Sucumbíos, Napo, Orellana, Pastaza, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo1

Guayaquil, Guayas, Manabí, Santo Domingo, Los Ríos, Santa Elena, Bolívar, Galápagos2

Azuay, Cañar, Morona Santiago, El Oro, Loja, Zamora Chinchípe3

ZONALES INDOT:
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