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OREGON HEALTH & SCIENCE UNIVERSITY
MEDICINA DE TRASPLANTES
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
DEL LABORATORIO DE INMUNOGENETICA Y TRASPLANTES

Yo, un(a) paciente de Oregon Health & Science University Hospital, comprendo
gue las muestras de sangre y de tejido podrian ser obtenidas antes, durante y después de mi trasplante o
donacion de drgano y ser usadas para confirmar la compatibilidad de tejido o para monitorizar mi condicion
clinica. Algunas de estas muestras también podrian ser guardadas por el laboratorio de inmunogenética y
trasplantes, y ser usadas posteriormente para propdsitos clinicos o de investigacion. Estas muestras son
identificadas con mi nombre y/o nimero de registro médico.

También comprendo que la informacidn clinica sobre mi trasplante o donacién de érgano (tal como los
resultados de los analisis de laboratorio, las dosis de las drogas prescritas por mis doctores, y mi informacion
basica: edad, raza e historial médico) sera guardada en mi expediente médico y en la base de datos de
trasplantes y usada para controlar la atencién clinica de mi trasplante. Esta informacién también podria ser
usada para realizar investigaciones sobre los resultados de los trasplantes.

A través de la presente, doy mi consentimiento para que mi informacion clinica, la informacién de mi
trasplante, las muestras de mi sangre y tejidos; sean guardados, etiquetados con mi nombre u otro tipo de
identificador, y sean usados para propdsitos clinicos y de investigacion.

Comprendo que cualquier material de investigacidn que se publique y haya utilizado mi informacién, como
muestras de sangre o tejidos, no llevara ningun identificador (nombre, nimero de seguro social, etc.) que
pueda conectarme directamente con los resultados de estos estudios.

Paciente Fecha

Testigo Fecha
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