
 Donación Neonatal 
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Este formulario no reemplaza los documentos legales requeridos por otras partes.  

Que sólo se diseñó para facilitar la comunicación entre todas las partes.  
Se concede permiso para reproducir y distribuir este documento sin cambios. 

Nombre del padre(s)  Fecha  

Relación con el bebé (círculo) Madre / Padre / Otros 

Nombre del bebé  

Diagnóstico / diagnósticos  

Esperanza de vida / pronóstico fuera del vientre  

Fecha de nacimiento  Semanas de gestación actual aproximadamente  

Peso estimado actual Aproximadamente _______ libras / oz en ______ semanas de gestación 

Tipo de entrega prevista (círculo) Natural / Inducción programada / Cesárea programada 

Fecha de inducción o cesárea ____________________ a las ________ semanas de gestación 

¿Qué tipo de donación está interesado? (marque todo lo que corresponda) 
 ¨ Órgano / Ojo / Donación de Tejidos para Trasplante 

¨ Órgano / Ojo / Donación de Tejidos para la Investigación / Educación 
¨ Estamos interesados en hablar con alguien acerca de las opciones disponibles para nosotros 

¿Va a estar buscando cualquier intervención médica una vez que nazca su bebé?  
    (Marque todo lo que corresponda) 

 

¨ Cánula de oxígeno o bolsa 
¨ Intubación / Ventilación Médica 
¨ Tubo de alimentación 
¨ Cirugía 

¨ Cualquier y todas las medidas que salvan vidas 
¨ Cuidados paliativos/ cuidados de alivio 
¨ Ninguna intervención 
¨ No se han hecho planes todavía 

Si una cirugía para recuperar órganos y/o tejidos se lleva a cabo... (marque uno) 

 
¨ Me gustaría tener a mi bebé  de nuevo para un tiempo de unión extendida. 
¨ Voy a tener arreglos de transporte realizadas con una funeraria. 

Elegido el hospital  

¿La Organización de Obtención de Órganos tiene permiso para 
ponerse en contacto con su obstetra directamente? Si / No Iniciales  

En caso afirmativo,  nombre(s) de obstetra o médico  información de contacto 

  

  

Firma del padre(s)    
 


