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CARTA DE CONSENTIMIENTO DE AUTOPSIA PARA LA DISPOSICIC:)N DEL
CEREBRO y ORGANOS PARA DIAGNOSTICO E INVESTIGACION

Si usted desea manifestar su intencion de que el cerebro y fragmentos de érganos (higado,
rindn, pancreas, intestino, pulmon, piel, epitelio) suyo o de un familiar sea dispuesto para el
diagnéstico y la investigacién médica, favor de llenar esta forma.

Nombre completo del disponente /Sra./Srita.)

Fecha de nacimiento
Lugar actual del disponente (si no esta hospitalizado)

Nombre completo del médico tratante y del Hospital, con numero telefénico.

Nombre completo y direccién del familiar mas cercano.

Si el disponente si esta hospitalizado:

Nombre y direccion del Hospital, con teléfono.

A quién contactar en el Hospital

Reafirmo que es mi deseo que se disponga del cerebro y érganos de mi
. Para el diagnéstico y la

investigacion médica en caso de su fallecimiento.
Testigos:

Firma.
Nombre:
Fecha:
Domicilio:

Firma:
Nombre:
Fecha:
Domicilio:

jlunatau67@gmail.com https://bnd.mx/
bnd.investigacion@gmail.com FB/BioBancoMexicano
N\  +525539545497



José Luna Muñoz


