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SaludMadrid de Getafe . .y .z -
Autorizacion para la donacion de vivo
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NUmero de Historia Clinica:

Nombre:
Pegatina de admision Apellidos:
En su defecto, rellenar los datos adjuntos Fecha de nacimiento: Sexo:
Teléfono:
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sido informado Por € Dr./abD. ... e
perteneciente a Servicio de.........ccccceecveenennen. del Hospital ......ccccoenvnivvieiiennnne , de la

intervencion ala que voy a ser sometido y de la posibilidad de utilizar € tgjido que se

me va a extraer parasalvar lavida o mejorar lasalud de otra persona.

Autorizo a Banco de Tejidos del Hospital U. de Getafe, a que utilice €

material, asi como, a que se me realicen los andlisis necesarios para €l uso adecuado del

tgido.
Fdo: El paciente Fdo: El médico Fdo:El representante legal
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F-BCT-106 Paginaldel




