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登记单位：                           卡号：
浙江省遗体（组织）捐献志愿书
     公民逝世后捐献遗体（组织）是“人道、博爱、奉献”精神的崇高体现。我已了解遗体（组织）捐献的基本知识、捐献报名登记须知和有关政策法规。我志愿在身故后无偿捐献遗体（组织）用于临床、研究和教学，为社会做出贡献。
    我的相关信息：
姓名：           性别：       国籍：      民族：      宗教：        
证件类型：          证件号码：                      学历：          
    职业：             联系电话：                邮箱地址：             
常住地址：      省       市        县（市、区）                     
户籍地址：      省       市        县（市、区）                     
手术史 ：                   疾病史 ：                               
近亲属姓名 ：           关系：       电话：            意见         
    近亲属姓名：            关系：       电话：            意见         
指定执行人：          指定执行人签字 ：           电话：            
我志愿捐献：
□遗体：同意捐献遗体用于医学教育及科研
    □眼组织（角膜）：同意捐献眼组织用于临床移植医疗及科研 
□其它可用组织（      ）
特殊情况时，我         委托           （身份证号：                ）为我的捐献执行人，处理本人身故后遗体（组织）捐献具体事宜。
    被委托人签字：                电话：                 
志愿捐献者签名 ：                      时间：      年   月    日     
眼组织捐献报名登记须知
感谢您支持遗体（组织）捐献事业！
在填写遗体（组织）捐献志愿书前，请仔细阅读以下内容：
一、遗体、组织捐献是指公民逝世后，捐献遗体的全部或部分组织，用于医学教学、科研或临床移植医疗的行为。
二、 遗体、组织捐献遵循自愿、无偿的原则。
具有完全民事行为能力的公民可在生前自愿表达身故后遗体、组织捐献的意愿，并指定执行人执行捐献意愿。生前未表达过遗体、组织捐献意愿的公民死亡后，其近亲属捐献其遗体、组织的，必须遵循一致同意的原则。生前表示不同意捐献其遗体、组织的，任何组织和个人不得捐献其遗体、组织。
您本人有捐献意愿，建议征得近亲属的一致同意。
近亲属范围如下:第一顺序：配偶、成年子女、父母;第二顺序：兄弟姐妹；第三顺序：祖父母、外祖父母、孙子女、外孙子女。
三、眼组织捐献须具备的条件：
1.眼组织捐献没有绝对的年龄限制；如有以下情况，眼组织无法用于临床移植（可用于医学研究）：
携带艾滋病病毒、梅毒螺旋体，狂犬病，麻风病，急性病毒性肝炎，脑炎、脊髓灰质炎、先天性风疹、化脓性眼内炎、全身细菌性、病毒性或真菌性败血症或脓毒血症，眼内或眶内恶性肿瘤已侵犯眼前节组织，眼球或眼内感染、严重的贫血和急性白血病等不能捐献用于移植。
▲2、志愿者一旦去世后，亲属执行人应尽快通知眼库摘取眼球角膜，并提供所在医院医生出具的①死亡证明，②所在医院医生出具的角膜检查结果与病情诊断证明；③向所在医院打印（艾滋、梅毒、乙肝、丙肝四项术前常规免疫化验单）。摘取时间为夏天去世后6小时之内，冬天可延长到12小时之内。如在死亡之后立即遗体冷藏（不可冷冻）的可以延长。
▲3、不能捐献用于移植的疾病：艾滋、梅毒、狂犬病、麻风，乙、丙病毒性肝炎、脑炎、脊髓灰质炎、先天性风疹、化脓性眼内炎、全身细菌性病、病毒性或真菌性败血症或脓毒血症，眼内或眶内恶性肿瘤已侵犯眼前节组织，严重的糖尿病、病毒性角膜炎，角膜变性或疤痕，虹膜睫状体炎的角膜、严重的贫血和白血病等。
4、活体捐献，必须要在三名眼科专家（非角膜移植手术医生）的认定：该眼球无法保守治疗，失去一切功能，或会造成对另一只好眼睛的影响，无任何保留价值的情况下，才能同意活体捐献志愿者本人的要求，让角膜重见光明。
（表格填好后请及时寄回温州市学院西路270号眼视光科教楼708室   联系手机 13758457431）
温州市眼库暨温州医科大学眼库

