Formulario de inscripcién de registro
de donantes de Wisconsin

iSI' Quiero ayudar a salvar vidas mediante la donacién de 6rganos, tejidos y ojos.

Para incluir su nombre en el registro, complete el siguiente formulario. Es importante que ingrese su informacion
exactamente como aparece en su licencia de conducir de Wisconsin o tarjeta de identificacién del estado. Toda la
informacion es estrictamente confidencial y solo esta disponible para las organizaciones de recuperaciéon de érganos y
tejidos o en el momento o cerca de la hora de su muerte. Profesionales de donaciones presentaran documentacién de
su inclusion en el registro a su familia y trabajaran con ellos para honrar esa decision.

Antes de registrarse,
comprenda lo siguiente:
+ Ser donante mejora la vida
de otras personas mediante

Nombre

Segundo nombre

Apellido el trasplante, la terapia, la
investigacion y la educacion.

Fecha de nacimiento Género

Usted puede registrarse si tiene
mas de 15 afos de edad y
tiene una licencia de conducir,
un permiso o una tarjeta de
identificacién de Wisconsin.

Numero de licencia de conducir de Wisconsin o tarjeta de identificacion del estado

Direccién 1

Incluir su nombre incluido en el

Direccién 2 registro significa que usted ha
autorizado donar sus 6rganos,
Ciudad, Estado, Codigo postal tejidos y ojos tras su muerte.
Condad Una vez que se registra como
onaaco donante, ha hecho un registro
: - ) de una donacion anatémica de
Al prgsentar este .reglstro, :—:nlclrmo qlge soy el solicitante descrito en esta ' acuerdo con la ley del estado
solicitud y que la informacién aqui ingresada es verdadera y correcta a mi de Wisconsin.

leal saber y entender. Esta registracion servird como un registro de donacion
de acuerdo con la ley estatal de Wisconsin. Un registro de donacién, no
revocado por el donante antes de su muerte, no requiere el consentimiento
de ninguna otra persona. También autoriza cualquier examen necesario para
asegurar la aceptabilidad médica de la donacion anatémica.

Si tiene al menos 18 afos de
edad, su decisién no puede ser
anulada por su familia ni por
ninguna otra persona.

[] Deseo donar mis 6rganos, tejidos y ojos para el trasplante, la terapia, la investigacién y la educacién.
[ ] Alfirmar este formulario, acepto los términos y condiciones mencionados anteriormente.

Firma Fecha

INFORMACION OPCIONAL:
¢Influyé en su decision de registrarse la informacion procedente de alguna de estas areas?
(Seleccione todas las que correspondan)

[ ] Escuela [] Medios de comunicacion [] Organizacion religiosa [ ] Trabajo [ ]DMV
[] Clinica/farmacia [_] Familiares/amigos [_]Otra

Teléfono

PROUD MEMBER

Correo electrénico
Sirvase de devolver el formulario Wisconsin Department of Health Services
completo y dirija sus preguntas a: Division of Public Health
Attn: Organ and Tissue Donation Program
201 E. Washington Ave., Room C100
PO Box 2659
F-02051S (09/2025) Madison, W1 53701-2659




