
SECRETARÍA DE SALUD 
CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES 

 
 

ACTA DE INTERVENCIÓN PARA LA DISPOSICIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 
DE CADÁVERES A LOS QUE SE ORDENA LA NECROPSIA. 

 
Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructivo al reverso. 

Llénese con letra de molde legible o a máquina. 
 

1.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 
 

 

   Nombre o Razón Social Número de Licencia sanitaria 
    
 

   Calle y Número Colonia o Localidad 
      

 

        Delegación política o Municipio                 Entidad Federativa   Código Postal         Teléfono (s) 
            
 

 
2.- DATOS DEL DONADOR O DONANTE 
 
       Apellido paterno        Apellido materno            Nombre (s)       Edad       Sexo  
         
 

Causa de Muerte  
 

Con certificación de pérdida de la vida, dada en la Ciudad de   a las  horas del día  
 

del mes  del año                 . 
. 

Centro Nacional
de Trasplantes

3.- ESPECIFICACIÓN DE ÓRGANOS O TEJIDOS A OBTENER 
 
Órganos y Tejidos que se van a obtener: 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

4.- DATOS DE LA AGENCIA DEL MINISTERIO PÚBLICO 
 

Número de la agencia  
 

   Calle y Número Colonia o Localidad 
      

 

        Delegación política o Municipio                 Entidad Federativa   Código Postal         Teléfono (s) 
            
 

Turno  Mesa  Fecha  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 Sello de Recibido  
 
5.- COORDINADOR HOSPITALARIO DE TRASPLANTES 
 
Bajo protesta de decir la verdad manifiesto contar con las autorizaciones sanitarias correspondientes, así como cumplir y hacer  
cumplir los ordenamientos legales en materia de donación, trasplantes y pérdida de la vida de seres humanos. 
 

 
 
 
 
 
 Nombre y Firma del Coordinador Hospitalario de Trasplantes  
 
 
 
 

                      El presente documento se encuentra debidamente elaborado con fundamento en los artículos 328, 343 y 344 de la Ley General de Salud, y en el artículo  19 del Reglamento de la  
                                                         Ley General de salud en Materia de control Sanitario para la Disposición de Órganos, Tejidos y Cadáveres de seres Humanos. 
Para cualquier aclaración, duda y/o comentario con respecto a este trámite, sírvase llamar al Sistema de Atención Telefónica a la Ciudadanía (SACTEL) a los teléfonos 54-80-20-00 en el D.F. y área metropolitana, 
del interior de la República sin costo para el usuario al 01-800-00-14800, o al 1-888-594-3372  desde Estados Unidos y Canadá o al entro Nacional de Trasplantes en el Distrito Federal al 56-31-14-99  C
                                                                                                         o desde el interior de la República al 01-800201-78-61y 62. 



 
 
 
                                                                             INSTRUCTIVO DE LLENADO 
                    ACTA DE INTERVENCIÓN PARA LA DISPOSICIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS DE CADÁVERES  
                                                                    A LOS QUE SE ORDENA LA NECROPSIA. 
 
 
 
1.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 

o Anotar el nombre o razón social. 
o Anotar el número de Licencia Sanitaria otorgada por el Centro Nacional de Trasplantes. 
o Anotar la calle, número, colonia, código postal, delegación o municipio, ciudad, Estado. 

 
 
 
2.- DATOS DEL DONANTE O DISPONENTE 

o Anotar el nombre completo (apellido paterno, materno y nombre (s). 
o Anotar la edad y el sexo. 
o Anotar la causa de la muerte (ejemplo: Muerte Cerebral secundaria a H.P.A.F. perforante de cráneo). 
o Anotar la ciudad, hora, día, mes, y año en que se haya certificado la pérdida de la vida. 

 
 

3.- ESPECIFICACIÓN DE ÓRGANOS O TEJIDOS A OBTENER 
o Anotar que órganos o tejidos se van a obtener (ejemplo: riñón, derecho, hígado y córneas, etc.) 

 
 

 
4.- DATOS DE LA AGENCIA DEL MINISTERIO PÚBLICO 

o Anotar el número de la agencia del ministerio público en donde se lleva la averiguación previa. 
o Anotar la calle y número donde se encuentra. 
o Anotar el turno y la mesa donde se lleva la averiguación previa. 
o Anotar la fecha (día, mes y año). 
o Sello de recibido 

 
 
5.- NOMBRE Y FIRMA DEL COORDINADOR HOSPITALARIO DE TRASPALNTES 

o Anotar nombre y firma del Coordinador Hospitalario de Trasplantes. 
 
 
 
 
 

ESTE FORMATO ES DE LIBRE REPRODUCCIÓN, EN HOJA TAMAÑO CARTA. 
LOS DOCUMENTOS NO DEBERÁN PRESENTAR ALTERACIONES, RASPADURAS O ENMENDADURAS. 

EL DOCUMENTO SE PRESENTA POR DUPLICADO PARA EL ACUSE CORRESPONDIENTE. 


