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Atentamente,

Dr:_____________________________________________  
         

          

N° de cédula:____________________________________

Cargo: _________________________________________

Unidad Médica/Institución : _________________________ Sello: _________________________

Firma:_________________________

* Copia de 
* Copia de PROTOCOLOS Q UIRÚRGICOS DE EXT RACCIÓN DE TE JIDOS

FORMULAR IO INDOT-P DC-03 NOTIFICACIÓN D E LA VOLUNTAD

- EN C ASO DE FALLECIMIENT O B AJO CR ITERIOS NEUROL ÓGICOS ( MUER TE ENC EFÁLICA) AN EXAR:

- EN C ASO DE FALLECIMIENT O PO R PA RADA CARDIACA ( MUER TE E N ASISTO LIA) AN EXAR:

* Copia de
* Copia de FORMULARIO I NDOT-PDC-03 NOTIFICACIÓN DE L A VOLUNTAD
* Copia de PROTOCOLOS Q UIRÚRGICOS DE EXT RACCIÓN DE Ó RGANOS 

FORMULAR IO INDOT-P DC-02 EVALUACIÓN DEL DONANTE

- EN C ASO DE FALLECIMIENT O B AJO CR ITERIOS NEUROL ÓGICOS ( MUER TE ENC EFÁLICA)  EN MENORES DE EDAD O MAYORES DE EDAD CONSIDERADO/A LEGALMENTE INCAPAZ ABSOLUTO AN EXAR:

- EN C ASO DE FALLECIMIENT O PO R PA RADA CARDIACA ( MUER TE E N ASISTO LIA )  EN MENORES DE EDAD O MAYORES DE EDAD CONSIDERADO/A LEGALMENTE INCAPAZ ABSOLUTO AN EXAR:

 * Copia de FORMULAR IO INDOT-P DC-01 CER TIFICACIÓN DE MUER TE ENCEFÁLICA

* Copia de FORMULAR IO INDOT-P DC-02 EVALUACIÓN DEL DONANTE
* Copia de FO RMULAR IO INDOT-P DC-04 DO NACIÓN AUTORIZADA POR REPRESENTANTE LEG AL
* Copia de PROTOCOLOS Q UIRÚRGICOS DE EXT RACCIÓN DE Ó RGANOS 

 * Copia de FORMULAR IO INDO T-P DC-01 CER TIFICACIÓN DE MUER TE ENCEFÁLICA

* Copia de FO RMULAR IO INDOT-P DC-04 DO NACIÓN AUTORIZADA POR REPRESENTANTE LEG AL
* Copia de PROTOCOLOS Q UIRÚRGICOS DE EXT RACCIÓN DE TE JIDOS

 Ciudad:               Fecha:   

DÍA        MES                AÑO

 

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 9 6   

P Á G I N A : 1  d e  1   

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

NOTIFICACIÓN A LA F ISCALÍA


