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OTROS DATOS DE INTERES ADJUNTOS AL CONSENTIMIENTO INFORMADO

DATOS DEL DONANTE

Nombre Apellidos D.N.I.
Enfermedad Fecha de
Neurolégica (indicar Poblacion y Cédigo Postal ..
nacimiento

cual si la tiene)

DATOS DE UNA PERSONA DE CONTACTO (familiar, allegado, amigo, etc.)

Esta persona de contacto es necesaria para el futuro. Después de realizarse la donacién de cerebro post mértem a este
contacto le remitiremos, transcurrido un tiempo, el informe anatomopatolégico que diagndstica definitivamente la patologia
neuroldgica, si es el caso, que padecia el donante. Asimismo, cualquier hito cientifico en el que participe las muestras de
tejido nervioso correspondientes a esta donacion y cedidas a uno o varios grupos de investigacion se lo comunicara a este
contacto de una forma sencilla y clara segun su nivel de compresion.
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