
EN LA SOCIEDAD ALGUNAS PERSONAS
   ESTÁN ENFERMAS IRREVERSIBLEMENTE:

SU ÚNICA SOLUCIÓN ES
QUE LLEGUE A TIEMPO
UN TRANSPLANTE

Hago donación de mis órganos para que después de mi fallecimiento puedan ser utilizados
en la curación de otras personas.

Firma del donante:

Fecha, ..................................... de ......................................................... de ...................................

Por favor remita este cuestionario a la Coordinación Autonómica de Trasplantes,
Consejería de Sanidad, Po de Zorrilla no1, C.P. 47007 VALLADOLID

En cumpl imiento del  Art iculo 5 de la Ley 15/1999 de 13 de dic iembre de Protección de Datos de Carácter Personal ,
l a  C o o r d i n a c i ó n  A u t o n ó m i c a  d e  Tr a s p l a n t e s  d e  l a  G e r e n c i a  R e g i o n a l  d e  S a l u d  i n f o r m a  a  l o s  u s u a r i o s :

-La persona arr iba refer ida queda informada y presta su consent imiento a la incorporación de sus datos
al f ichero automatizado Registro de Donantes de Órganos de Casti l la y León, cuya f inal idad es promocionar y mejorar
la Donación de órganos en Cast i l la y León.

-El responsable de los f icheros es la Dirección General de Desarrol lo Sanitario; para ejercitar los derechos
de acceso,  rect i f icación y cancelación de los datos debe di r ig i rse a la Coordinación Autonómica de Trasplantes de
la Gerencia Regional  de Salud, s i ta en Paseo de Zorr i l la 1,  47007 VALLADOLID.

-Los datos que como titular Vd. facil i te únicamente serán cedidos a otros Organismos del Sistema Sanitario
y Organismos Of ic ia les de estadíst ica.  Cualquier  cesión fuera de las previstas requer i rá su previo consent imiento,
sa lvo que se t ra te  de so luc ionar  una urgenc ia  médica o  para  rea l izar  es tud ios  ep idemio lóg icos en los  términos
establecidos en la legis lación sobre Sanidad Estatal  y Autonómica.
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