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NEGATIVA DE DONACIO N DE ORG:\NOS Y TEJIDOS PARA DESPUES DE LA MUERTE

Centro Nacional
de Trasplantes

SALUD

Favor de llenar con letra de molde legible 0 a méquina

[Fecha:[ ) Folio:
Dia Mes Afo

/ Apeliido paterno Apellido materno Nombre (s) Fecha de nacimiento
| | |
Dia Mes
Calle y nimero Colonia o localidad
Delegacion politica 0 municipio Entidad federativa Cadigo postal Teléfono(s)
Ciudad Ocupacion Edad Sexo
Estado civil Escolaridad Religion

\J /

Yo

en pleno uso de mis facultades mentales, NO autorizo la disposicion de mis 6rganos y/o tejidos para ser
utilizados con fines de trasplantes.

Nombre y firma
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