Selicitud de Centacte &}}A

"()r*ga,mbga,cLém de Obtencidn de ’érgmmes

A quien le interese,

Hemos decidido que nos gustaria donar los érganos / ojos / la donacidn de tejidos de nuestro

hijo / hija, (nombre del bebé).

Dra. / Partera y sus enfermeras y

sus asociados tienen nuestro permiso para hablar con el personal de nuestro OPO con respecto a

nuestro bebé.

Estamos trabajando con

(nuestra Organizacién de Obtencién de Organos local).

El contacto con este OPO es el Sr. / Sra.

El / ella puede ser contactado en (ndmero de teléfono)

(correo electrdnico).

Cualquier informacion acerca de nuestro embarazo y el diagndstico de nuestro bebé y el
crecimiento puede ser discutido en un esfuerzo para perseguir nuestras opciones de donacion. Por
favor, pongase en contacto con nuestro OPO sobre las posibilidades de 6rganos y / o donacién de

tejidos por (fecha).

Gracias por su tiempo y consideracion.

Firma de Padre (s)

Fecha
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Este formulario no reemplaza los documentos legales requeridos por otras partes.
Que sélo se diserié para facilitar la comunicacién entre todas las partes.
Se concede permiso para reproducir y distribuir este documento sin cambios.



