i Universidad
/- de Navarra

Facultad de Medicina
Departamento de Patologia, Anatomia y Fisiologia

I ,hacido el .......cooovveiiiiiinnennn, ,
mayor de edad, titular del DNI...............c..coiiiininnns. (cuya fotocopia se adjunta), con
domicilio a efecto de NotifiCaCioNES BN .......c.oiiiiiii i e e
CPui i, Localidad.........cccoovvvivvnnnnnnnn. con teléfono nN° ...

actuando en mi propio nombre y derecho

MANIFIESTO:

1. Que me encuentro en pleno uso de mis facultades mentales y tengo capacidad
suficiente para realizar este acto de donacién de mi propio cuerpo a mi fallecimiento.

2. Que he sido informado suficientemente de los requisitos necesarios y procedimentales
para la donacién de mi propio cuerpo a la ciencia.

En virtud de ello, manifiesto mi voluntad de donar mi cadaver a la ciencia a través de las
siguientes:

CLAUSULAS

Primera.- Por medio del presente documento expreso y dejo constancia de mi libre
voluntad de donar mi cadaver en el momento de mi fallecimiento al Departamento de
Patologia, Anatomia vy Fisiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Navarra con fines cientificos y de ensefianza. Asimismo autorizo la consulta de mi historia
clinica con los mismos fines.

Segunda.- Para que la donacién se perfeccione deben cumplirse los siguientes
requisitos:

e Mi fallecimiento debe producirse dentro de la Comunidad Foral de Navarra o en la
Comunidad de la Rioja, por ser la Universidad de Navarra la mas préxima a dicha
Comunidad.

e La causa de mi fallecimiento no puede ser por accidente.

¢ No debo haber padecido ninguna enfermedad infectocontagiosa, ni encontrarse el
cuerpo en alguna de las situaciones del denominado Grupo | regulado por el D.F.
297/2001, de 15 de octubre.

e No se me puede haber realizado la autopsia.

e No debe existir ninguna instruccioén judicial o reclamacion sobre el cuerpo emitida
por la autoridad competente y conforme la legislacion en vigor en el momento de
mi deceso.

e Otras situaciones que afecten a la integridad del cadaver o dificulten el adecuado
tratamiento o manipulacion del mismo para la docencia, como por ejemplo
amputaciones u obesidad madrbida, pueden impedir la aceptacién del cuerpo por
parte de la facultad. En cualquier caso el departamento de Patologia, Anatomia y
Fisiologia se reserva el derecho de aceptar la donacién en su momento

Tercera.- Conozco y consiento que la Universidad de Navarra se reserva el derecho de
aceptar la donacion en su momento, y la autorizo expresamente a comprobar todos los
datos aportados, asi como del cumplimiento de los requisitos contemplados en la
clausula segunda y los demas que en su momento pueda exigir la legislacion vigente.
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Cuarta.- Caso de que fallezca en una comunidad autbnoma distinta a las indicadas en el
namero 1 de la clausula segunda, es mi deseo que acepte la donaciéon en los mismos
términos el Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad mas
cercana al lugar de mi fallecimiento.

Quinta.- Me comprometo a informar a mis familiares y amigos sobre mi voluntad de
donar mi cadaver a la ciencia, para que cuando ocurra mi fallecimiento lo notifiguen de
modo inmediato a la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra.

Sexta.- Tras mi fallecimiento mi cadaver permanecera en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Navarra o en cualquiera de sus centros para la docencia y la investigacion
durante el tiempo que sea necesario.

Séptima.- Tachese lo que NO proceda:

a) Autorizo a la Universidad de Navarra a que proceda a darme sepultura tras el periodo
de permanencia de mi cadaver en la Universidad de Navarra y que ningun familiar mio
pueda solicitar la recuperacion de mis restos mortales.

D) AULOFIZO 8. .o e e e e e (nombre
completo y relacién familiar en su caso), con domicilioen C/..........c.ccooviiiiiiiiinn e,
.............................................................................. yyteléfono: ..o,

para que, en caso de que asi lo desee, pueda recuperar mis restos mortales tras el
transcurso del periodo de estancia de mi cadaver en la Universidad de Navarra.

Para ello, informo a las personas autorizadas en el apartado B que tras el fallecimiento y
en el plazo méximo de un mes, debera remitir debidamente cumplimentado el formulario
de recuperacion de restos mortales que le sera enviado a su domicilio. El no
cumplimiento de este requisito se entendera de modo inequivoco como renuncia a la
recuperacién de restos, por lo que solicito en este caso a la Universidad de Navarra que
proceda a darme sepultura.

Octava.- Manifiesto conocer que los datos aqui recogidos se incorporaran y trataran en
un fichero para uso interno — Fichero de Donacion de Cuerpos para Docencia —, y para el
envio de formacién relacionada con el objeto de la donacion recogida en este documento
y asi como para la suministracion de cualquier tipo de informacion relacionada con la
donataria o con otras entidades que ayudan a la donataria a cumplir sus fines propios.
Los titulares quedan informados de todos los derechos que la Ley Orgénica 15/1999 les
reconoce. Las personas legitimadas podran ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicién, dirigiéndose a anatomiamed@unav.es o al Departamento de
Anatomia sito en la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra, sita en el
Campus Universitario de la Universidad de Navarra en Pamplona, 31080.

En prueba de conformidad, firmo el presente documento que consta de dos ejemplares,
uno queda en mi poder (Documento para el donante) y el otro en el Departamento

Patologia, Anatomia y Fisiologia de la Universidad de Navarra (Documento para la
Facultad).

Firma y fecha

DOCUMENTO PARA EL DONANTE



i Universidad
/- de Navarra

Facultad de Medicina
Departamento de Patologia, Anatomia y Fisiologia

D , nacido el ... ,
mayor de edad, titular del DNI............ccocov i, (cuya fotocopia se adjunta), con
domicilio a efecto de NOLIfICACIONES N .....eviiei i e e
CPuii i, Localidad............coeevveviniinnnns con teléfono n° ...

actuando en mi propio nombre y derecho

MANIFIESTO:

1. Que me encuentro en pleno uso de mis facultades mentales y tengo capacidad
suficiente para realizar este acto de donacién de mi propio cuerpo a mi fallecimiento.

2. Que he sido informado suficientemente de los requisitos necesarios y procedimentales
para la donacién de mi propio cuerpo a la ciencia.

En virtud de ello, manifiesto mi voluntad de donar mi cadaver a la ciencia a través de las
siguientes:

CLAUSULAS

Primera.- Por medio del presente documento expreso y dejo constancia de mi libre
voluntad de donar mi cadaver en el momento de mi fallecimiento al Departamento de
Patologia, Anatomia y Fisiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra
con fines cientificos y de ensefianza. Asimismo autorizo la consulta de mi historia clinica
con los mismos fines.

Segunda.- Para que la donacion se perfeccione deben cumplirse los siguientes
requisitos:

e Mi fallecimiento debe producirse dentro de la Comunidad Foral de Navarra o en la
Comunidad de la Rioja, por ser la Universidad de Navarra la mas préxima a dicha
Comunidad.

e La causa de mi fallecimiento no puede ser por accidente.

e No debo haber padecido ninguna enfermedad infectocontagiosa importante, ni
encontrarse el cuerpo en alguna de las situaciones del denominado Grupo |
regulado por el D.F. 297/2001, de 15 de octubre.

¢ No se me puede haber realizado la autopsia.

e No debe existir ninguna instruccioén judicial o reclamacion sobre el cuerpo emitida
por la autoridad competente y conforme la legislacion en vigor en el momento de
mi deceso.

e Otras situaciones que afecten a la integridad del cadaver o dificulten el adecuado
tratamiento o manipulacion del mismo para la docencia, como por ejemplo
amputaciones u obesidad madrbida, pueden impedir la aceptacién del cuerpo por
parte de la facultad. En cualquier caso el departamento de Patologia, Anatomia y
Fisiologia se reserva el derecho de aceptar la donacién en su momento

Tercera.- Conozco y consiento que la Universidad de Navarra se reserva el derecho de
aceptar la donacion en su momento, y la autorizo expresamente a comprobar todos los
datos aportados, asi como del cumplimiento de los requisitos contemplados en la
clausula segunda y los demas que en su momento pueda exigir la legislacion vigente.
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Cuarta.- Caso de que fallezca en una comunidad autbnoma distinta a las indicadas en el
namero 1 de la clausula segunda, es mi deseo que acepte la donacién en los mismos
términos el Departamento de Patologia, Anatomia y Fisiologia de la Facultad de Medicina
de la Universidad mas cercana al lugar de mi fallecimiento.

Quinta.- Me comprometo a informar a mis familiares y amigos sobre mi voluntad de
donar mi cadaver a la ciencia, para que cuando ocurra mi fallecimiento lo notifiguen de
modo inmediato a la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra.

Sexta.- Tras mi fallecimiento mi cadaver permanecera en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Navarra o en cualquiera de sus centros para la docencia y la investigacion
durante el tiempo que sea necesatrio.

Séptima.- Tachese lo que NO proceda:

a) Autorizo a la Universidad de Navarra a que proceda a darme sepultura tras el periodo
de permanencia de mi cadaver en la Universidad de Navarra y que ningun familiar mio
pueda solicitar la recuperacion de mis restos mortales.

D) AULOTIZO @ ..o e e e (nombre
completo y relacién familiar en su caso), con domicilioen C/.............cooiiiiiiiiiin e,
.............................................................................. yyteléfono: ...,

para que, en caso de que asi lo desee, pueda recuperar mis restos mortales tras el
transcurso del periodo de estancia de mi cadaver en la Universidad de Navarra.

Para ello, informo a las personas autorizadas en el apartado B que tras el fallecimiento y
en el plazo maximo de un mes, debera remitir debidamente cumplimentado el formulario
de recuperacion de restos mortales que le sera enviado a su domicilio. EI no
cumplimiento de este requisito se entendera de modo inequivoco como renuncia a la
recuperacién de restos, por lo que solicito en este caso a la Universidad de Navarra que
proceda a darme sepultura.

Octava.- Manifiesto conocer que los datos aqui recogidos se incorporaran y trataran en
un fichero para uso interno — Fichero de Donacion de Cuerpos para Docencia —, y para el
envio de formacion relacionada con el objeto de la donacién recogida en este documento
y asi como para la suministracion de cualquier tipo de informacion relacionada con la
donataria 0 con otras entidades que ayudan a la donataria a cumplir sus fines propios.
Los titulares quedan informados de todos los derechos que la Ley Organica 15/1999 les
reconoce. Las personas legitimadas podran ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicién, dirigiéndose a anatomiamed@unav.es o al Departamento de
Anatomia sito en la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra, sita en el
Campus Universitario de la Universidad de Navarra en Pamplona, 31080.

En prueba de conformidad, firmo el presente documento que consta de dos ejemplares,
uno queda en mi poder (Documento para el donante) y el otro en el Departamento de

Patologia, Anatomia y Fisiologia de la Universidad de Navarra (Documento para la
Facultad).

Firmay fecha

DOCUMENTO PARA LA FACULTAD



