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Lugar y fecha:

Sr/a. Juez/a:

Me dirijo a Usted en mi caracter de coordinador/a de donante a fin de solicitar autorizacion
judicial para llevar a cabo la donacion de érganos en asistolia controlada (Tipo Il de Maastricht),
segun lo establecido en el protocolo correspondiente por Resolucion INCUCAI 327/2023 y
conforme a los principios de la Ley 27.447 (Trasplante de Organos, Tejidos y Células) y decreto
reglamentario 16/2019.

Resolucion INCUCAI 327/2023: “La donacion en asistolia es el proceso de extraccion de drganos
realizado luego del fallecimiento de una persona y certificado mediante la determinacion del cese

irreversible de la funcion circulatoria (art.36 Ley N°27.447)".

Posible donante:

DNI: Edad: ~ Internado en:

Localidad:

Conforme a lo manifestado precedentemente solicito a Usted tenga a bien autorizar la ablacion de:

Se acompaiia la siguiente documentacion respaldatoria:

@ Copia de consentimiento informado hospitalario para la realizacion de las practicas relaciona-
das a la adecuacion de esfuerzos terapéuticos.

@ Copia de DNI del posible donante

@ Protocolo de coordinador donante (con constancia de haber informado que luego del falleci-
miento se dara continuidad al correspondiente proceso de donacion de érganos y tejidos, en
procesos de posparo controlado, en el marco de la situacién de la adecuacidn terapéutica y
sus posteriores consecuencias conforme a la Ley 26.742).

@ Acta de autorizacion familiar (en caso de menores de 18 afios)
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Una vez producido el fallecimiento se hara llegar copia del “Certificado de fallecimiento”.
Por todo lo expuesto, solicito a V.S. tenga a bien autorizar la realizacién de las practicas necesa-
rias para la ablacion de érganos y/o tejidos detallados precedentemente, a los fines de su poste-

rior trasplante, conforme a la normativa aplicable.

Sin otro particular, saludo a Usted muy atentamente.

Coordinador Donante
Firma y aclaracion



