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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA PACIENTES CON CAPACIDAD PARA CONSENTIR A LA
DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS DESPUES DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

A | DATOS DEL/LA PACIENTE

APELLIDOS NOMBRE NIF/NIE
DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP LOCALIDAD
PROVINCIA TELEFONO CORREO ELECTRONICO

B | DATOS DEL/LAPROFESIONAL QUE INFORMA

APELLIDOS NOMBRE NIF

PROFESION COLEGIACION N° CENTRO DE TRABAJO

C | DECLARACION DEL/LA PACIENTE

Yo, el/la paciente indicado/a en el apartado A, DECLARO que:

- Expreso de forma libre y voluntaria el deseo de ser donante de 6rganos y tejidos una vez que haya fallecido tras la realizacién de la prestacién de ayuda para morir
(PAM).

- He recibido informacion por la persona responsable de la coordinacion de trasplantes (CT) del proceso de donacién en asistolia. He podido reflexionar sobre el contenido
de la hoja informativa sobre donacién después de mi fallecimiento tras la aplicacién de la PAM. He podido formular todas las preguntas que he creido convenientes y me
han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

- Sé que este proceso de donacién solo puede llevarse a cabo mediante mi ingreso en un hospital, donde recibiré las medidas necesarias para asegurar mi confort hasta
que se produzca mi fallecimiento y aquellas orientadas a preservar los 6rganos para su posterior trasplante, tal como se especifica en la hoja informativa de donacion
tras la aplicacion de la PAM.

- He recibido informacion de que, mi familia o personas allegadas podran estar conmigo en la despedida y que, una vez concluida la cirugia, recibiran mi cuerpo
asegurandose su correcta imagen, para que se proceda a realizar el rito funerario que prefiera.

- Considero adecuada y suficiente la informacién recibida y sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento sin dar explicaciones y sin repercusion
alguna sobre la realizacion de la PAM.

D | AUTORIZACION DEL/LA PACIENTE

En consecuencia de la declaraciéon expresada en el apartado C, yo, el/la paciente indicado/a en el apartado A, AUTORIZO:

I:' La realizacion de los procedimientos y la administracion de los medicamentos para la adecuada conservacion de los 6rganos indicados en la hoja informativa
de donacion tras la PAM. En caso de que los 6rganos y/o los tejidos una vez extraidos, no fuera posible su trasplante, autorizo a que se destinen a la
investigacion cientifica siguiendo lo establecido en el RD 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencién, utilizacion clinica
y coordinacion territorial de los érganos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de calidad y seguridad.

I:' La obtencion de todos los érganos y tejidos que sean validos para ser trasplantados siguiendo los requisitos que establece la legislacion vigente (Ley 30/1979,
de 27 de octubre y Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre).

I:' En el caso de oposicién a la obtencién de algun érgano o tejido, se especifica a continuacion:

E | FIRMA DEL/LA PACIENTE Y DEL/LA PROFESIONAL QUE INFORMA

Y, para que asi conste, firmamos el/la paciente indicado/a en el apartat A y el/la profesional que informa indicado/a en el apartado B:

, d de

Signatura: Signatura:
El/La pacient El/La professional que informa
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA PACIENTES CON CAPACIDAD PARA CONSENTIR A LA
DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS DESPUES DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

F | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, el/la paciente indicado/a en el apartado A, REVOCO el presente constentimiento, prestado en fecha |:| y deseo que no se proceda a la obtencion
de ningun érgano ni tejido.

Y, para que conste, firmamos el/la paciente indicado/a en el apartat A y el/la profesional que informa indicado/a en el apartado B:

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

(G | INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Nombre de la actividad de tratamiento: Documento de consentimiento para pacientes con capacidad para consentir a la donacién de 6rganos y tejidos después de la
prestacion de ayuda para morir.

Finalidad del tratamiento: Gestion del documento de consentimiento para pacientes con capacidad para consentir a la donacion de érganos y tejidos después de la
prestacion de ayuda para morir.

Identidad del responsable del tratamiento: Conselleria de Sanidad.

Legitimacion: RPGD 6.1 c) el tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligacién legal aplicable al responsable del tratamiento. Articulo 15 de la Ley Organica
3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia.

Derechos de las personas interesadas: Tienen derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacion o supresién de los mismos, a la limitacién de su
tratamiento, a oponerse al mismo o a no ser objeto de una decisién basada Unicamente en el tratamiento automatizado, incluida la elaboracion de perfiles. Las solicitudes
para ejercer estos derechos, podran presentarse de manera presencial o telematica, de conformidad con lo previsto en el siguiente enlace:
http://www.gva.es/valinicio/procedimientos?id_proc=19970

Mas informaciéon: Podra consultar el registro de actividades de tratamiento de la Conselleria de Sanidad en la direccion electronica
http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica dpd@gva.es.
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