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DOCUMENT DE CONSENTIMENT PER A PACIENTS AMB CAPACITAT PER A CONSENTIR A LA
DONACIO D'ORGANS | TEIXITS DESPRES DE LA PRESTACIO D'AJUDA PER A MORIR

A | DADES DEL/LA PACIENT

COGNOMS NOM NIF/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) cP LOCALITAT
PROVINCIA TELEFON ADRECA ELECTRONICA

B | DADES DEL/LA PROFESSIONAL QUE INFORMA

COGNOMS NOM NIF

PROFESSIO COL-LEGIACIO NUM. CENTRE DE TREBALL

C | DECLARACIO DEL/LA PACIENT

Jo, ellla pacient indicat/da a I'apartat A, DECLARE que:

- Expresse de manera lliure i voluntaria el desig de ser donant d'drgans i teixits una vegada que haja mort després de la realitzacié de la prestacié d'ajuda per a
morir (PAM).

- He rebut informaci6 per la persona responsable de la coordinacié de trasplantaments (CT) del procés de donaci6 en asistolia. He pogut reflexionar sobre el contingut
del full informatiu sobre donacié després de la meua defuncié després de I'aplicacié de la PAM. He pogut formular totes les preguntes que he cregut convenients i
m'han sigut aclarides tots els dubtes plantejats.

- Sé que aquest procés de donacié només pot dur-se a terme mitjangant el meu ingrés en un hospital, on rebré les mesures necessaries per a assegurar el meu
confort fins que es produisca la meua defuncié i aquelles orientades a preservar els organs per al seu posterior trasplantament, tal com s'especifica en el full
informatiu de donacié després de I'aplicacié de la PAM.

- He rebut informacié que, la meua familia o persones reunides podran estar amb mi en el comiat i que, una vegada conclosa la cirurgia, rebran el meu cos
assegurant-se la seua correcta imatge, perqué es procedisca a realitzar el ritu funerari que preferisca.

- Considere adequada i suficient la informacié rebuda i sé que en qualsevol moment puc revocar el meu consentiment sense donar explicacions i sense cap
repercussio sobre la realitzacié de la PAM.
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D | AUTORITZACIO DEL/LA PACIENT Q
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En conseqlencia de la declaracié expressada a I'apartat C, jo, el/la pacient indicat/da a I'apartat A, AUTORITZE: Q
|
|_ La realitzaci6é dels procediments i I'administracié dels medicaments per a I'adequada conservaci6 dels organs indicats en el full informatiu de donacié §
després de la PAM. En cas que els organs i/o els teixits una vegada extrets, no fora possible el seu trasplantament, autoritze a qué es destinen a la 2
investigacio cientifica seguint el que s'estableix en 'RD 1723/2012, de 28 de desembre, pel qual es regulen les activitats d'obtencio, utilitzacioé clinica i
coordinacio territorial dels drgans humans destinats al trasplantament i s'estableixen requisits de qualitat i seguretat.
3
|_ L'obtencié de tots els organs i teixits que siguen valids per a ser trasplantats seguint els requisits que estableix la legislacié vigent (Llei 30/1979, de 27 %
d'octubre i Reial decret 1723/2012, de 28 de desembre).
|_ En el cas d'oposici6 a I'obtencié d'algun organ o teixit, s'especifica a continuacio:
N
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E | SIGNATURA DEL/LA PACIENT | DEL/LA PROFESSIONAL QUE INFORMA

I, per a que aixi conste, signem el/la pacient indicat/da a I'apartat A i el/la professional que informa indicat/da a 'apartat B:
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Signatura: Signatura:
El/La pacient El/La professional que informa
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DOCUMENT DE CONSENTIMENT PER A PACIENTS AMB CAPACITAT PER A CONSENTIR A LA
DONACIO D'ORGANS | TEIXITS DESPRES DE LA PRESTACIO D'AJUDA PER A MORIR

F | REVOCACIO DEL CONSENTIMENT

Jo, el/la pacient indicat/da a I'apartat A, REVOQUE el present constentiment, prestat en data |:| i desitge que no es procedisca a I'obtencié de
cap organ ni teixit.

I, per a que conste, signem el/la pacient indicat/da a I'apartat A i el/la professional que informa indicat/da a I'apartat B:

Signatura: Signatura:
El/La pacient El/La professional que informa

(G | INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES

Nom de I’activitat de tractament: Document de consentiment per a pacients amb capacitat per a consentir a la donacié d'organs i teixits després de la prestacié d'ajuda
per a morir.

Finalitat del tractament: Gestié del document de consentiment per a pacients amb capacitat per a consentir a la donaci6 d'organs i teixits després de la prestacio d'ajuda
per a morir.

Identitat de la persona responsable del tractament: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Legitimaci6: RPGD 6.1.c, el tractament és necessari per al compliment d’'una obligacié legal aplicable a la persona responsable del tractament. Article 15 de la Llei

Organica 3/2021, de 24 de marg, de regulacié de I'eutanasia. <
&
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Drets de les persones interessades: Tenen dret a sol-licitar I'accés a les seues dades personals, i a la rectificacié o supressié d’aquestes, aixi com a la limitaci6 del o
seu tractament, a oposar-se aquest o a no ser objecte d’'una decisi6 basada Unicament en el tractament automatitzat, incloent-hi I'elaboracié de perfils. Les sol-licituds 2
per a exercir aquests drets podran presentar-se de manera presencial o telematica, de conformitat amb el que es preveu en lenllag segient: 8
http://www.gva.es/va/inicio/procedimientos?id_proc=19970 |
&
2
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Més informacié: Podra consultar el Registre d’activitats de tractament de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica en I'adregca electronica segient:
http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar amb la Delegacié de Protecci6 de Dades en l'adreca electronica
dpd@gva.es. <
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