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Banco de Corneas
. . . s .. de Guatemala
Consentimiento de Donacidn de Tejidos Oculares

Yo,
En pleno uso de mis facultades mentales y volitivas.

Manifiesto:

Que en beneficio de la humanidad y la ciencia, es mi voluntad libre y espontanea
DONAR mis tejidos oculares, una vez haya sido declarada mi muerte clinica y
legalmente.

Para tal efecto autorizo a Bancorneas, el Banco de Cérneas de Guatemala, para
que llegado el momento, realice la extraccién del tejido ocular en el lugar que
considere mas adecuado y proceda a la utilizacion de los mismos, segun lo
establece la Ley para la Disposicion de Organos y Tejidos Humanos y la
Normativa para la Regulacion, Autorizacion y Control de los Establecimientos de
Salud denominados Bancos De Corneas de Guatemala.

Guatemala,

Nombre del Donador: Edad:

NUmero de Identificacion:

Direccion:

Nombre del Familiar mas cercano (o testigo)

Documento de identificacion:

Direccion: Teléfono:
Firma del donador Firma del Familiar mas cercano
(y/o testigo)

Original: Bancorneas
Duplicado: Donador



