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] Yo, , doy mi consentimiento para que se haga una
autopsia a la hora de mi muerte.
L] Doy mi consentimiento para que se efectle una autopsia en los restos de

. Yo soy una de las siguientes personas autorizadas por la ley de California
para decidir sobre la disposicion de restos de la persona fallecida. Por orden de prioridad:

[] 1. Conyuge [] 3.Padre/Madre [] 5. Guardian
Lo, Hijo/a Adulto L1 4. Hermano/a Adulto HES
[] Entiendo que una autopsia completa puede que incluya, pero no esta limitada a cabeza, ojos,

médula espinal, térax, abdomen y extremidades. Puede que también incluya la extirpacion y
retencién de drgano(s) o tejido(s) para investigacion, diagndstico, otros objetivos cientificos o
terapéuticos, y hasta, de ser apropiado, el tratamiento de un paciente vivo.

] Mi consentimiento esta limitado a la siguiente restriccion: CEREBRO SOLAMENTE
] Mi consentimiento incluye una autopsia del CEREBRO, ademas de los siguientes 6rganos:
Especifique érganos adicionales (gj., 0ojos, médula espinal):
Firma del Participante Nombre Impreso Fecha/Hora
Firma del Familiar Nombre Impreso Fecha/Hora
Firma del Testigo Nombre Impreso Fecha/Hora

Por favor complete el reverso de este formulario
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L] Por favor envie una copia del resumen del médico y el resultado de la autopsia:
Nombre Nombre
Direccién o Casilla Postal Direccion o Casilla Postal
City, State, Zip Code City, State, Zip Code

EN EL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO, POR FAVOR LLAME
AL CENTRO DE INVESTIGACION DE ALZHEIMER DE UCSD
Y PIDA CON EL MEDICO DE ALZHEIMER DE GUARDIA
(858) 822-4800 — DIAS DE SEMANA  (619) 543-6737 — FUERA DE HORA O FINES DE SEMANA

DESPUES DE LA AUTOPSIA, POR FAVOR CONTACTE:

(SOCIEDAD/EMPRESA FUNERARIA) NUMERO DE TELEFONO

Human Research
Protections Program

UC San Diego
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