
浙江省遗体（组织）捐献登记表
登记单位：                                      编号：             
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	学    历
	
	职业
	
	籍    贯
	
	国籍
	

	住    址
	
	户籍地址
	

	证件类型
	
	号码
	
	志愿登记表卡号
	

	亲属姓名
	
	关系
	
	身份证号
	
	手机
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	
	固话
	

	亲属姓名
	
	关系
	
	身份证号
	
	手机
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	
	固话
	

	捐献者
家庭成员情况
	

	□捐献者曾表示同意无偿捐献□遗体、□眼组织、□其他组织；□未表示过不同意无偿捐献遗体、眼组织。我（们）已知悉遗体、眼组织的相关法律法规，同意并完全代表捐献者作出死后无偿捐献□遗体、□眼组织、□其他组织的决定。同意所捐遗体、眼组织用于临床医疗、教学和科学研究。

亲属签名：       与捐献者关系：       印章：





                                       年   月   日 

	工作人员签名
	1．               2．
	日期
	



遗体（组织）捐献登记表填写须知
 
感谢你们在家庭承受着巨大痛苦的时候，愿意代表你们的家人做出遗体（组织）的决定。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、组织捐献遵循无偿、自愿的原则。
捐献者本人生前表示同意捐献遗体、组织但未书面表达捐献意愿或未表示不同意捐献遗体、组织的，近亲属可以以书面形式一致同意捐献其遗体、组织。本人生前不同意捐献其遗体、组织的，任何个人和组织都不得捐献其遗体、组织。
 遗体、组织捐献知情同意的近亲属范围如下：
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。有前一顺序近亲属的，无需再征得下一顺序近亲属的意见。
三、由接受单位负责评估逝者是否符合遗体、组织的捐献条件。
四、遗体、眼组织捐献流程：
1．眼组织捐献一般要求志愿捐献者逝世后6小时内实现捐献（冬天可以延长至12小时），遗体可冷藏不可冷冻;遗体捐献一般要求志愿捐献者逝世后24小时内（冬天可以48小时内）实现捐献，遗体冷冻情况下时间可延长；
2．近亲属需提供与捐献者真实有效的身份证明及关系证明；逝者死亡证明、医学诊断报告及有关检验单（乙/丙型病毒性肝炎、艾滋病、梅毒）；
3．捐献眼组织的，为了保护眼角膜，获取方式为全眼球获取，负责获取的医生会对遗体做好符合伦理要求的处置，不影响遗容遗貌；  
4．只捐献眼组织的，眼组织获取后，遗体由近亲属处置；捐献遗体的，遗体进入防腐处理的程序后，接受单位不再安排家属瞻仰遗容，如要求保留骨灰，捐献时间一般为3年（具体时间可以由接受单位根据实际情况和执行人协商），遗体接受单位负责安排遗体火化，并通知执行人领取骨灰；不领取骨灰的，接受单位将骨灰交予火化地殡仪馆处理。
5．实现捐献后，由登记机构或接受单位向近亲属或执行人办法由省红十字会统一制作的捐献证书；捐献遗体的，可凭捐献证书办理户口注销等手续。
6．基于对捐献者和接受者的隐私权，捐献者和眼组织接受者双方的信息都将严格保密，以避免当事人产生不必要的困扰。如果双方同意，相关的工作人员会告知捐献者家人有关器官接受者手术后的进展情况。


浙江省人体器官捐献管理中心
地址：杭州市秋涛北路324号
              电话： 0571-85043999
