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ANEXO 1.1
REPORTE DIARIO DE GUARDIAS 

NOMBRE DEL COORDINADOR HOSPITALARIO:

HOSPITAL 
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UNIDAD ESTATAL COORDINADORA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

REPORTE DIARIO DE GUARDIA 
O.P.D. CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

O.P.D.CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 

PACIENTES DETECTADOS EN ESTADO CRITICO

PLATICAS DE DONACIÓN UBICACIÓN PERSONAL

POTENCIALES DONADORES DETECTADOS EN EL PASE DE VISITAS MUERTE ENCEFÁLICA (ME)

AVISO DE POTENCIALES DONADORES ME PCR

CAUSAS DE NO  DONACIÓN NEGATIVA FAMILIAR NO SE LOCALIZO FAMILIAR NO DOCUMENTOS

FUERA DE TIEMPO PARA UTILIDAD DE TEJIDOS OTROS

PETICIONES REALIZADAS  A LA FAMILIA POR EL COORDINADOR HOSPITALARIO

ACEPTADAS

CASOS ABORDADOS DE DONACIÓN

EN CASO DE NO HABER SIDO ABORDADO, CUÁLES SON LOS CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

PASE DE VISITA

ÓRGANOS Y TEJIDOS DONADOS PARA FINES DE TRASPLANTES

CÓRNEAS TEJIDO MÚSCULO  ESQUELÉTICO

PULMONESVÁLVULAS  CARDIACAS CORAZÓN PÁNCREAS

PIEL RIÑONES HÍGADO

PACIENTES EXCLUIDOS EN ESTADO CRITICO ABSOLUTOS RELATIVOS

OTROS

PACIENTES DADOS DE BAJA EN ESTADO CRITICO

CAUSAS:

MAÑANA TARDE NOCHE

ABSOLUTOS RELATIVOS TIEMPO DE DEFUNCIÓN

NEGATIVAS

ACEPTADAS NEGATIVAS

PACIENTES NUEVOS DETECTADOS EN ESTADO CRITICO

DEFUNCIÓN TRASLADO MEJORÍA

PARO CARDIORESPIRATORIO (PCR)

MUERTE ENCEFÁLICA (ME)

MUERTE ENCEFÁLICA (ME)

PARO CARDIORESPIRATORIO (PCR)

PARO CARDIORESPIRATORIO (PCR)

OTROS

OTROS
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Habiéndose descartado hipotensión, hipotermia severa (temperatura <32°C ) e intoxicación aguda por efecto de drogas 
neurodepresoras, sustancias anticolinérgicas y bloqueantes neuromusculares.
Se realiza evaluación neurológica, comprobando pérdida completa y permanente de la conciencia, ausencia de respuesta a estímulos 
sensoriales y nociceptivos y exploración de los reflejos del tronco encefálico.

UNIDAD ESTATAL COORDINADORA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

EVALUACIÓN CLÍNICA (NOTA MEDICA DE 
DIAGNÓSTICO DE MUERTE ENCEFÁLICA)

O.P.D. CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

O.P.D.CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

DIAGNÓSTICO:

PRESENTE AUSENTE

1.- REFLEJO PUPILAR

2.- REFLEJO FOTOMOTOR

3.- REFLEJO CORNEAL

4.- REFLEJOS OCULOCEFÁLICOS

5.- REFLEJOS OCULOVESTIBULARES

6.- REFLEJO NAUSEOSO

7.- REFLEJO TUSÍGENO

8.- AUTOMATISMO RESPIRATORIO

ELECTROENCEFALOGRAMA

ESTUDIO DE FLUJO CEREBRAL

OTROS

S
E

  
S

O
L

IC
IT

A

NOMBRE DEL POTENCIAL

CAMA SERVICIOEDAD

HOSPITAL

COORDINADOR HOSPITALARIO 









TABLA 6-2. DROGAS QUE SE INCLUYEN EN LA MAYORÍA DE LAS
 MARCHAS  TOXICOLÓGICAS

TIPO DE DROGA

Etanol, metanol, isopropanol, acetona.	

EJEMPLOS

Alcohol	

Amobarbital, secobarbital, pentobarbital butalbital, fenobarbital, 
glutethimide, methaqualone.	

Barbitúricos / sedantes

Fenitoina, carbamazepina, primidona, fenobarbital.	Antiepilépticos	

Clordiazepóxido, diazepam, alprazolam, temazepam.	Benzodiazepinas	

Difenhidramina, clorfeniramina, bromfeniramina, tripelenamina, 
triexifenidil, doxilamina, pirilamina.	

Antihistamínicos

Amitriptilina, nortriptilina, doxepin, imipramina, desipramina, 
trazodone, amoxapina, maprotilina, fluoxetina.	

Antidepresivos	

Trifluoperazina, perfenazin, prochlorperazine, clorpromazina.Antisicóticos	

Anfetaminas, metamfetaminas, fenilpropanolamina, efedrina, MDA y 
MDMA (otras feniletilaminas),cocaína, fenciclidina.	

Estimulantes	

Heroína, morfina, codeína, oxicodona, hidrocodona, hidromorfina, 
meperidina, pentazocina, propoxyfena.

Narcóticos, analgésicos

Salicilatos, acetaminofen.	Otros analgésicos	

Lidocaína, propanolol, metoprolol, quinidina, procainamida, 
verapamil.	

Drogas cardiovasculares

Teofilina, cafeína, nicotina, hipoglucémiantes orales, estricnina.Otros	





TABLA 6-4. DROGAS QUE PUEDEN CONFUNDIR EL EXAMEN NEUROLÓGICO 
EN LA MUERTE ENCEFÁLICA

DROGA
VIDA MEDIA EN

EL PLASMA (HRS)

Lorazepan	

Clonazepan	

Midazolan	

Flurazepan	

Diazepan	

Fenitoina	

Clordiazepóxido	

Carbamazepina

Ácido  Valproico 	

Fenobarbital 	

Tiopental	

Pentobarbital	

Primidona	

Morfina	

Fentanil	

Ketamina	

Amitriptilina	

Pancuroniumª 	

Vecuroniunª	

Pipecuroniunª	

Alcohol

Cocaína	

Codeína		

RANGO 
TERAPÉUTICO

10-20	

20-30	

2-5	

70-100	

40	

>140	

10-12	

10-60	

15-20	

100	

10	

10	

15-20	

2-3	

18-60	

2-4	

10-24	

2-3	

2-3	

2-3	

10 mL/h	

1	

3	

0.1-0.3g/mL	

10-50 ng/mL	

50-150 ng/mL	

100-500 ng/mL	

0.2-0.8 g/mL	

10-20 g/mL	

1-3 g/mL	

2-10 g/mL	

40-100 g/mL	

20-40 g/mL	

6-35 g/mL	

1-5 g/mL	

9-12 g/mL	

70-450 g/mL	

ND	

ND	

75-200 ng/mL	

ND	

ND	

ND	

800-1,500mg/L	

15-300 ng/mL	

200-350 ng/mL	



Se practica electroencefalograma  obteniéndose trazos isoeléctricos  demostrando ausencia de actividad eléctrica.           

el cual  demostró ausencia de circulación.   

CON BASE A LO ANTER IOR, EL QUE SUSCR IBE  CERT IF ICA  L A  PÉRDIDA  DE  L A  VIDA (DÍCTAMEN MÉDICO DE MUERTE ENCEFÁLICA) DE 

EL / LA C.

 EN LA CIUDAD DE 

 DEL ESTADO DE    .  

FIRMANOMBRE 

EL / LA C.

CAMA

QUIEN SE ENCUENTR A EN EL PISO O SALA 

UBICADO EN ;  HA

LEGALMENTE AUTOR IZADO PAR A EJER CER, DECLAR A BAJO PR OTESTA DE DECIR  VER DAD QUE DE CONFOR MIDAD AL 
AR TÍCULO 334 FRACCIÓN I ,   343 Y 344 DE LA LEY GENER AL DE SALUD, 

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

ESPECIALIDAD CÉDULA PROFESIONAL

DEL SER VICIO DE DEL HOSPITAL 

PER DIDA LA VIDA Y PAR A COR R OBOR AR LO SE R EALIZAR ON LOS SIGUIENTES ESTUDIOS:

1.-  SE VER IFICÓ Y COMPR OBÓ LA PER SISTENCIA DE LOS SIGUIENTES SIGNOS:

a) Pérdida permanente e irreversible de conciencia y de respuesta a estímulos sensoriales;
b) Ausencia de automatismo respiratorio;
c)  Evidencia de daño irreversible de tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas
    vestibulares y ausencia de respuesta a estímulos nociceptivos;  

ASÍ MISMO SE HA DESCAR TADO QUE DICHOS SIGNOS SEAN PR ODUCTO DE INTOXICACIÓN AGUDA POR  NAR CÓTICOS, 
SEDANTES, BAR BITÚR ICOS O SUSTANCIAS NEUR OTR ÓPICAS Y LA MUER TE ENCEFÁLICA  SE HA COR R OBOR ADO A TR AVÉS DE 

LA SIGUIENTE PR UEBA: 

A LAS  EL DÍA DEL MES  DE DEL AÑO 

Se practicó estudio de flujo cerebral bilateral 

UNIDAD ESTATAL COORDINADORA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

DICTAMEN MÉDICO DE MUERTE ENCEFÁLICA
(certificación de pérdida de la vida)

O.P.D. CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS
O.P.D.CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 
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HOSPITAL

DATOS DE IDENTIFICACIÓN

P
R

U
E

B
A

S
 C

O
N

FI
R

M
A

TO
R

IA
S DETECCIÓN  EN BITÁCORA

UNIDAD ESTATAL COORDINADORA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

CÉDULA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EN MUERTE ENCEFÁLICA

NOMBRE COMPLETO

ESTADO CIVIL

OCUPACIÓN

DEPARTAMENTO O SERVICIO

 INGRESO AL HOSPITAL

 DIAGNÓSTICO CLÍNICO

GRUPO Y RH PESO (KG) TALLACAMA

REGISTRO

ESCOLARIDAD RELIGIÓN

DOMICILIO 

EDAD SEXO

NOSI

NOSI

NOSI

CAUSA DE LA MUERTE
DIAGNÓSTICO DE MUERTE CEREBRAL NO COMPLETADO

NO DISPONIBILIDAD DE MÉTODO DIAGNÓSTICO

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

PRUEBAS CONFIRMATORIAS NO CONCLUYENTES

OTROS

DONACIÓN CONCRETADA

TCE-TRÁFICO

EVC - ISQUÉMICO

EVC - HEMORRÁGICO

ANOXIA

OTRAS ESPECIFICAR

TUMOR

TCE- DISPARO / GOLPE CRIMINAL

TCE-ACCIDENTE LABORAL

TCE- OTRAS

CASO MÉDICO LEGAL

AVERIGUACIÓN PREVIA    
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O.P.D. CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

FECHA_____/______/_____    HORA_____________
FECHA_____/______/_____    HORA_____________

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

NOSI FECHA_____/______/_____    HORA_____________

NOSI FECHA_____/______/_____    HORA_____________

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

NOSIANGIOGRAFÍA CEREBRAL

OTROS

NOSIEEG

NOTIFICACIÓN A LA FAMILIA DE LA PÉRDIDA DE LA VIDA

O.P.D.CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 

































APELLIDO PATERNO NOMBRE(S)   SEXO   EDAD

ESTADO CIVIL LUGAR DE ORIGEN NACIONALIDAD FECHA DE NACIMIENTO

DATOS DEL DONANTE

DOMICILIO NO.                          (INTERIOR)

(              )

  CIUDAD      

DATOS DEL FAMILIAR QUE OTORGA EL CONSENTIMIENTO

APELLIDO MATERNO   APELLIDO PATERNO NOMBRE (S)

  LUGAR DE ORIGENPARENTESCO DOCUMENTO CON QUE SE IDENTIFICA EDAD

SEXO  FECHA DE NACIMIENTO

    SEXO     FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO                                                                                                   NO.                    (INTERIOR)                                               COLONIA

(              )

C.P.                                                                                    CIUDAD                                                                             ESTADO                                                                 TELÉFONO

DATOS DEL PRIMER TESTIGO

    FECHA DE NACIMIENTO DOMICILIO Nº COLONIA(INTERIOR)  

(              )

C.P. CIUDAD      ESTADO  TELÉFONO

APELLIDO PATERNO   APELLIDO MATERNO    NOMBRE (S) SEXO  EDAD

DATOS DEL SEGUNDO TESTIGO

(              )

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) 

FUNDAMENTO LEGAL

NOMBRE Y FIRMA REPRESENTANTE LEGAL QUE OTORGA EL CONSENTIMIENTO 

 NOMBRE Y FIRMA DEL PRIMER TESTIGO

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE DONACIÓN

HOSPITAL

LUGAR FECHA HORA

NOMBRE Y FIRMA DEL SEGUNDO TESTIGO  

 OTORGA EL CONSENTIMIENTO

EDAD       D OMICILIO  Nº  (INTERIOR) COLONIA

C.P.   CIUDAD   ESTADO TELÉFONO

Y O_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ OT OR GO E L  C ON S E N T I M I E N T O PA R A L ADONACIÓN 

DE__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DE MI _______________________________QUIEN PERDIÓ LA VIDA, EN VIRTUD DE QUE EN VIDA NUNCA  MANIFESTÓ OPOSICIÓN A LA DONACIÓN DE ÓRGANOS,  TEJIDOS Y/O CÉLULAS, ESTO PARA QUE SEAN UTILIZADOS  

ALTRUISTAMENTE CON FINES DE  TRASPLANTE Y DE MANERA GRATUITA, ESTE CONSENTIMIENTO LO OTORGO LIBREMENTE SIN COACCIÓN DE TIPO FÍSICO, MORAL O ECONÓMICO. ASIMISMO, MANIFIESTO QUE FUI 

INFORMADO ACERCA DE LA DONACIÓN ANTES DESCRITA Y QUE FUERON CONTESTADAS SATISFACTORIAMENTE TODAS LAS DUDAS AL RESPECTO.  

 OCUPACIÓN  COLONIA  C.P.   

EL PRESENTE CONSENTIMIENTO SE OTORGA CON FUNDAMENTO EN LOS ARTÍCULOS 314 FRACCIONES VI ,   XVI  Y XVII ,  321,  322 PÁRRAFOS TERCERO Y QUINTO,  
324,  327,  332 PÁRRAFO TERCERO, 334,  335 BIS 1,  343 Y 344 DE LA LEY GENERAL DE SALUD.  ASÍ  COMO EN LOS ARTÍCULOS 13,  14 Y 15 DEL REGLAMENTO DE LA 
LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE DISPOSICIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS Y CADÁVERES DE SERES HUMANOS Y EL ARTÍCULO 104-B DE LA LEY DE SALUD 
EN EL ESTADO DE JALISCO.
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UNIDAD ESTATAL COORDINADORA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

CONSENTIMIENTO PARA LA DONACIÓN DE ÓRGANOS, 

O.P.D. CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS O.P.D.CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 
TEJIDOS Y CÉLULAS CON FINES TERAPEÚTICOS

APELLIDO MATERNO

ESTADO



DONACIÓN 

NOMBRE 

DEPARTAMENTO / SERVICIO

MULTIORGANÍCA TEJIDOS RESPONSABLE DE LA DONACIÓN

EDAD SEXO

CAMA

HOSPITAL

UNIDAD ESTATAL COORDINADORA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

INTEGRACIÓN DE EXPEDIENTE DE DONACIÓN
O.P.D. CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

FECHA_____/______/_____    HORA_____________

O.P.D.CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 

DATOS DEL DONANTE

DONADOR SECUNDARIO
DISPONENTE PRIMER

 TESTIGO
SEGUNDO 
 TESTIGO

IDENTIFICACIONES OFICIALES

INE

PASAPORTE

CARTILLA MILITAR

CÉDULA PROFESIONAL

OTRA

CONSTANCIA DEL REGISTRO CIVIL

DONADOR SECUNDARIO
DISPONENTE PRIMER

 TESTIGO
SEGUNDO 
 TESTIGO

NACIMIENTO

MATRIMONIO

ADOPCIÓN

OFICIO DE AVISO DEL HOSPITAL NOSI

EXPEDIENTE CLÍNICO

CONSENTIMIENTO DE DONACIÓN NOSI

ENTRONCAMIENTO FAMILIAR

OFICIO DE DISTRIBUCIÓN NOSI

NOSI
Nº DE HOJAS 

 RESULTADO COMPLETO DE SEROLOGÍAS

RECIBO DE ENTREGA RECEPCIÓN

DIAGNÓSTICO POR ESCRITO DE MUERTE ENCEFÁLICA

CERTIFICADO DE PÉRDIDA DE LA VIDA

RESULTADO DE MARCHA TOXICOLÓGICA

RESULTADO DE GRUPO Y RH

CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN

NOTA POST QUIRÚRGICA DE EXTRACCIÓN

RESULTADO DE LABORATORIOS

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI
Nº DE RECIBOS

NOSI
Nº DE NOTAS

NOSI
GRUPO RH

RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS

NOMBRE ÁREA FIRMA

NOMBRE ÁREA FIRMA

NOMBRE ÁREA FIRMA

NOMBRE ÁREA FIRMA

NOMBRE ÁREA FIRMA

NOMBRE ÁREA FIRMA



OFICIO CETOT/D ____/20___
Guadalajara, Jalisco, ___ de ___________ del 20__

DR _______________________________________________
PRESIDENTE DEL COMITÉ INTERNO DE TRASPLANTES 
DEL “HOSPITAL.
P R E S E N T E: 

Por medio del presente y  con fundamento en los artículos 316, 332, 336, 338, 339 de la Ley General de Salud, artículos 
36, 37, 38, 39 y 40 del Reglamento de la materia vigentes; así como fracción II del Art. 104-F, fracción XIV del 104-M, 104-O, 
104-P y 104-R de la Ley de Salud del Estado de Jalisco, me permito informar a usted lo siguiente:

a) Este Consejo se da por enterado de que se obtuvo el consentimiento por escrito de la C. 
___________________________, para que el personal médico del HOSPITAL _____________________, disponga 
con fines terapéuticos de _________________________________, de su ______________ quien en vida llevó el 
nombre de _________________________________ de ____ años de edad, cuyo cuerpo se ubica en la CAMA  _____ 
de _________________ del hospital antes mencionado, y de quien se ha comprobado por parte de personal médico 
competente su ____________________________________________, certificando así la perdida de la vida del mismo, a 
lo cual no se consideró inconveniente alguno por este Consejo.

b) El Coordinador de Donación y el Comité Interno de Trasplantes acordaron que distribuirán los órganos de la 
siguiente forma:

ÓRGANO / TEJIDOS HOSPITAL 

	
c)	Derivado a lo anterior y bajo los fundamentos legales ya mencionados, se solicita a usted su apoyo para remitir a este 

organismo en un plazo no mayor de 5 días posteriores a la donación y/o trasplante los siguientes datos: nombre del receptor, 
edad, sexo, condición médica y funcionalidad del injerto (en el caso de trasplante) o en su caso destino final del órgano y/o 
tejidos.

ATENTAMENTE

DR. _______________________________-
SUPERVISOR DE DONACIÓN Y TRASPLANTES  

DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

CCP: DR. ///////////////////, COORDINADOR DE DONACIONES DEL HOSPITAL.
CCP: LIC.//////////////////, DIRECTOR DE REGISTRO DEL CETOT JALISCO.
CCP: ARCHIVO





REGISTRO  LECTURA DE DERECHOS VÍCTIMA U OFENDIDO
C. I. 

 C. Agente del Ministerio Público:
En la ciudad de ___________________________________   Estado_________________________.     Fecha _____/_____/____.      Hora_____:_____.
El Agente de Policía                              Investigador (     )                            Preventivo (     )                                    Vial (    )
Lugar de adscripción ___________________________________    Municipio ____________________________  Estado ______________________ 
Quien con fundamento en los Artículos  20 Y 21 Constitucionales; en correlación al  109, fracciones I a la XXIX y 110  del Código Nacional de 
Procedimientos Penales,  declaro haber dado a conocer y leer sus derechos A LA VICTIMA u 
OFENDIDO:__________________________________________________________________________   ; consagrados en la legislación antes 
invocada._ Siendo los siguientes:

I. A ser informado de los derechos que en su favor le reconoce la Constitución; 
II. A que el Ministerio Público y auxiliares le faciliten el acceso a la justicia con legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad, profesionalismo, 
e�ciencia y e�cacia y con la debida diligencia; 
III. A contar con información sobre los derechos que en su bene�cio existan, ser atendidos por la persona que elija la víctima, a recibir  atención 
médica y psicológica de urgencia así como asistencia jurídica; 
IV. Comunicarse,  después de cometido el delito con un familiar, e incluso con su Asesor jurídico; 
V. Cuando así lo solicite, darle a conocer el desarrollo del procedimiento penal; 
VI. A ser tratado con respeto y dignidad; 
VII. Asistirse de un Asesor jurídico gratuito en cualquier etapa del procedimiento; 
VIII. Darle un trato sin discriminación y velar por su dignidad humana, derechos y libertades; 
IX. A acceder a la justicia de manera pronta, gratuita e imparcial respecto de sus denuncias o querellas; 
X. A participar en los mecanismos alternativos de solución de controversias; 
XI. Tener asistencia gratuita de un intérprete o traductor, ya sea que pertenezca a un grupo étnico, pueblo indígena, no conozca o no 
comprenda el idioma español; 
XII. Si cuenta con  alguna discapacidad, realizar los ajustes al procedimiento penal que sean necesarios para salvaguardar sus derechos; 
XIII. A que se le proporcione asistencia migratoria cuando tenga otra nacionalidad; 
XIV. Se le reciban datos o elementos de prueba y a intervenir en el juicio e interponer recursos según el código; 
XV. Intervenir en todo el procedimiento por sí o a través de su Asesor jurídico;
XVI. A que se le provea protección cuando exista riesgo para su vida o integridad personal; 
XVII. Realización actos de investigación que en su caso correspondan, con aprobación del Ministerio Público; 
XVIII. Recibir atención médica, psicológica, física, psíquica o canalizarlo a instituciones propicias a estos servicios; 
XIX. A solicitar medidas de protección, providencias precautorias y medidas cautelares; 
XX. Por circunstancias de edad, enfermedad, física o psicológica la autoridad acudirá a donde se encuentre; 
XXI. Impugnar, las omisiones o negligencia que cometa el Ministerio Público en sus funciones de investigación; 
XXII. Tener acceso a los registros de la investigación y obtener copias gratuitas con las reservas jurisdiccionales; 
XXIII. A ser restituido en sus derechos, cuando éstos estén acreditados; 
XXIV. A que se le garantice la reparación del daño; 
XXV. Pedir reparación del daño causado, solicitándolo al órgano jurisdiccional o Ministerio Público lo requiera; 
XXVI. Resguardo de su identidad personal, igual a menores, tratándose de delitos de violación contra la libertad y el normal desarrollo 
psicosexual, violencia familiar, secuestro, trata de personas o cuando a juicio del órgano jurisdiccional sea necesario para su protección, 
salvaguardando en todo caso los derechos de la defensa; 
XXVII. Noti�carle del desistimiento a la acción penal y de resoluciones que �nalicen el procedimiento; 
XXVIII. A solicitar la reapertura del proceso cuando se haya decretado su suspensión. 



En el caso de que las víctimas sean personas menores de dieciocho años, el órgano jurisdiccional o el Ministerio Público tendrán en cuenta los 
principios del interés superior de los niños o adolescentes, la prevalencia de sus derechos, su protección integral y los derechos consagrados en la 
Constitución, en los Tratados, así como los previstos en el presente Código.

Artículo 110. Designación de Asesor jurídico 
En cualquier etapa del procedimiento, las víctimas u ofendidos podrán designar a un Asesor jurídico, el cual deberá ser licenciado en derecho o 
abogado titulado, quien deberá acreditar su profesión desde el inicio de su intervención mediante cédula profesional. Si la víctima u ofendido no 
puede designar uno particular, tendrá derecho a uno de o�cio. 
Cuando la víctima u ofendido perteneciere a un pueblo o comunidad indígena, el Asesor jurídico deberá tener conocimiento de su lengua y cultura 
y, en caso de que no fuere posible, deberá actuar asistido de un intérprete que tenga dicho conocimiento. 
La intervención del Asesor jurídico será para orientar, asesorar o intervenir legalmente en el procedimiento penal en representación de la víctima u 
ofendido. 
En cualquier etapa del procedimiento, las víctimas podrán actuar por sí o a través de su Asesor jurídico, quien sólo promoverá lo que previamente 
informe a su representado. El Asesor jurídico intervendrá en representación de la víctima u ofendido en igualdad de condiciones que el Defensor.

Huella pulgar mano

 izquierda 

Huella pulgar mano

derecha

VICTIMA U OFENDIDO (Nombre y Firma) 
en caso de no saber �rmar poner huellas. 

Agente de Policía  (Nombre y Firma Agente de Policía  (Nombre y Firma

Identi�cación Número



REGISTRO HECHOS PROBABLEMENTE DELICTUOSOS

En la ciudad de: ________________________   Estado_______________________.     Fecha _____/_____/____.      Hora_____:_____.
C. Agente del Ministerio Público __________________________________________________________________________________
El Agente de Policía                              Investigador (     )                            Preventivo (     )                                    Víal (    )
Domicilio de la unidad _________________________ Municipio _______________________________Estado __________
Quien suscribe el presente con fundamento en el artículo 16, 20 y 21 Constitucionales, en a�nidad al 132, 214, 215, 217  221 
y 222 del Código Nacional de Procedimientos Penales, me permito informar a Usted, de la siguiente  Noticia Criminal de 
hechos que pueden ser constitutivos de delito.  (Como se entera de los mismos y narrar las Circunstancias de modo, tiempo y 
lugar en que sucedieron los hechos que se están reportando):_______________________________________________________ 

(Requiere registro de continuación)   SI  (    )        NO  (    )

Apoyo prestado a:                 DETENIDO (     )        VÍCTIMA (     )        OFENDIDO (     )        TESTIGO (     )         OTRO (     ) (especí�que)

__________________________________________________________________________________________________
Tipo de Apoyo Brindado:   Primeros auxilios (       )   Traslado (        )    Custodia Policiaca  (       ) Otro tipo (       ) (especí�que)

__________________________________________________________________________________________________ 
Traslado o Canalizaciones: Hospital (       )    Domicilio (        )     Centro De Rehabilitación   (        )  Otro   (       ) (especí�que)



Inspecciones Realizadas:   Personas (        )  Vehículos  (        )   lugar (         )   Ninguna (         ) (si se realizo algún tipo de inspección, deberá anexar registro correspondiente).                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
Continúa….                                                         

REGISTRO HECHOS PROBABLEMENTE DELICTUOSOS
C.I. No._____________
VÍCTIMA 
Nombre __________________________________________________________________________________________________________________
Sexo          Masculino  (     )     Femenino (     ) Fecha de nacimiento:    Día ________    Mes _____________ Año _________.
Dirección: _________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                     Calle                                                                     Número                                                 Colonia                                           Código Postal     
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                     Municipio                                                                                     Entidad Federativa
REFERENCIAS (comentarios)_________________________________________________________________________________________________ 

En caso de haber mas víctimas u ofendidos, anotarlos en actas a continuación. SI  (   )     NO    (   )

PERSONA MORAL  *(Ofendido)
Razón Social: *(Nombre)_____________________________________________________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________________________________________________
                                       Calle                                             Número                                              Colonia                                                                                Código Postal     
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                 Municipio                                                                                                                    Entidad Federativa
Teléfono _____________________________ Extensión ________________________ OTRO ______________________________________________

REPRESENTANTE LEGAL 
NOMBRE _____________________________________________________________ IDENTIFICACIÓN _______________
Dirección:_________________________________________________________________________________________________________________                                                   
                                               Calle                                              Número                                                                        Colonia                                               Código Postal                                             
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                      Municipio                                                                                     Entidad Federativa
TESTIGO
Nombre ___________________________________________________________________________________________
Sexo          Masculino  (     )     Femenino (     ) 
Fecha de nacimiento:    Día ________    Mes ________ Año __________.  Parentesco con la victima  Si  (   )      No  (    )
__________________________________________________________________________________________________
Dirección: __________________________________________________________________________________________________                                       
Calle                                                                                     Número                                          Colonia                                                                                        Código Postal    
__________________________________________________________________________________________________________________________
                                                       Municipio                                                                                                                        Entidad Federativa                                               
Nota. (A la presente se le deberán anexar las demás actas que se hubieran realizado en el lugar de los hechos delictuosos).

Huella pulgar mano

 izquierda 

Huella pulgar mano

derecha

Agente de Policía  (Nombre y Firma

Identi�cación Número

Identi�cación Número

Identi�cación Número

 VÍCTIMA  (Nombre y Firma), de no saber �rmar poner huellas.     TESTIGO U OFENDIDO  (Nombre y Firma), de no saber �rmar poner huellas.



REGISTRO  ENTREVISTA 
C. I. 

TESTIGO (     )              VÍCTIMA (     )              OFENDIDO (     )
En la ciudad _________________________   Estado_______________.     Fecha ___/____/_______.      Hora_____:_____.
C. Agente del Ministerio Público
El Agente de Policía                              Investigador (     )                            Preventivo (     )                                    Víal (    )
Lugar de adscripción _____________________________Municipio_____________________________Estado __________

*Con fundamento en el artículo 49, 109, 113, 114, 132 fracción X , 214, 215, 217 y 266 del Código Nacional de Procedimientos Penales; y una vez 
que le fueron leídos sus derechos al imputado, víctima u ofendido, con relación a los hechos que pueden ser constitutivos del(os) 
delito(s)____________________________________________________________________________________, cometido(s) en agravio 
de:______________________________________________________________________________________________________________________.
**En consideración con lo dispuesto en los  artículos  49 y 360, (Conducirse con la verdad y deber de testi�car; no obliga al testigo a declarar 
cuando este se auto incrimine) y 361 abstención a declarar el tutor, curador, pupilo, cónyuge, concubina (rio), conviviente del imputado, por 
consanguinidad recta ascendente y descendente en cuarto grado y colateral hasta segundo grado, salvo que sean denunciantes. Informados 
de esta facultad; si aceptan rendir testimonio no podrán negarse a contestar las preguntas formuladas. Relativos al Código Nacional de Procedi-
mientos Penales.
De acuerdo a lo anterior se procede a entrevistar a:
Nombre __________________________________________________________________________________________________________________
Sexo:  Masculino (    )    Femenino (    )    Teléfono________________________   casa (    )      celular (    )      trabajo (    )
Fecha de nacimiento: Día _________    Mes ________________ Año ____________.  Parentesco con la víctima   SI (    )      NO (     )     
Nacionalidad _____________________ Originario de _____________________________ Municipio _____________________________________.  
Dirección: ________________________________________________________________________________________________________________. 
                                                         Calle                                                                  Número                                                  Colonia                                      Código Postal
_________________________________________________________________________________________________________________________
                                                  Municipio                                                                                                                 Entidad
Estado Civil _____________________________________ Ocupación._______________________________________________________________. 
Lugar donde se practica la entrevista: ________________________________________________________________________________________.
Relato de entrevista: (tiempo, modo  y lugar,  �elmente como lo señale el entrevistado).  
El día ____/_____/___________, siendo  aproximadamente  las _____:______ horas,___________________________________________________

En caso de requerir más espacio, anexa acta de continuación. SI   (   )     NO   (   )

Huella pulgar mano

 izquierda 

Huella pulgar mano

derecha

Entrevistado  (Nombre y Firma) (en caso de no saber �rmar poner huellas)

Agente de Policía  (Nombre y Firma
Identi�cación Número

*En caso de que la entrevista sea al imputado.  **Tratándose de testigos.



REGISTRO  CONTINUACIÓN
“Con fundamento en el artículo 217 del Código Nacional de Procedimientos Penales”

C. I. 

FECHA _____/_____/________, HORA ______:______.

OBSERVACIONES:

A LA PRESENTE  SE ANEXA REGISTRO DE CONTINUACIÓN      SI (   )    NO (    )

Agente de Policía  (Nombre y Firma)  (                                                              )    (Nombre y Firma)

 Identi�cación  Identi�cación 

  Número   Número 

HOJA No._____ DE _____

REGISTRO DE REFERENCIA _______________________________________________________________________________________
LUGAR DONDE SE LLEVA LA DILIGENCIA
Calle _____________________________________________________________________ Número ___________ Interior __________
Colonia ____________________________________  Municipio _______________________________  Estado ___________________

A continuación se le da seguimiento al llenado del Registro Inicial antes referido, agregando lo siguiente:



REGISTRO INSPECCIÓN DEL LUGAR 
“Con fundamento en el artículo 132, 217 y 267 del Código Nacional de Procedimientos Penales”

C. I. 

FECHA _____/_____/________, HORA ______:______.LUGAR DONDE SE LLEVA LA INSPECCIÓN. 
Calle ____________________________________________________________________Número __________________ Interior ________________
Colonia _______________________________________ Municipio __________________________________ Estado _________________________
De la que se desprende: 

SE ANEXA REGISTRO DE CONTINUACIÓN    SI  (   )      NO  (    )

Agente de Policía  (Nombre y Firma

Identi�cación Número





1 DATOS DEL HOSPITAL DONADOR

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL HOSPITAL

DOMICILIO: CALLE, NÚMERO EXTERIOR

CÓDIGO POSTAL

TELÉFONO (S)

COLONIA O LOCALIDAD

MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA

2 DATOS DEL ÓRGANO O TEJIDO A TRASPLANTAR

NOMBRE COMPLETO DEL DONADOR

SEXO

ÓRGANO O TEJIDO

FECHA Y HORA DE LA DEFUNCIÓN FECHA Y HORA DE EXTRACCIÓN

EDAD

3 DATOS DEL HOSPITAL DESTINO

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL HOSPITAL

DOMICILIO: CALLE, NÚMERO EXTERIOR

CÓDIGO POSTAL

TELÉFONO (S)

COLONIA O LOCALIDAD

MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA

4 DATOS DEL PERSONAL QUE RECIBE

NOMBRE COMPLETO

CARGO

LUGAR

TELEFONO

FECHA

NOMBRE FIRMA 

Recibí el (los) órganos y/o tejido (s) descritos en el presente documento a fin de ser trasplantado (s) en los términos de la asignación oficial, en el 
Hospital destino.

Recibo los datos personales, clasificados como información confidencial, y me comprometo a utilizarlos 
única y exclusivamente para el procedimiento de trasplante de órganos y/o tejidos, así como a proteger y 
adoptar las medidas de seguridad necesarias para resguardar dicha información de conformidad con la 
Ley de Trasparencia y Acceso a la Información Pública del Estado de Jalisco y sus Municipios. 

UNIDAD ESTATAL COORDINADORA DE DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

RECIBO DE ENTREGA RECEPCIÓN DE ÓRGANOS Y 
TEJIDOS PARA FINES DE TRASPLANTE

O.P.D. CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS
O.P.D.CONSEJO ESTATAL DE TRASPLANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 






































