Forma Nr.136/a
 
PATVIRTINTA
sveikatos apsaugos ministro
2000 m. birželio 30 d. įsakymu Nr.368
 
2 priedas
 
Asmens sutikimas, kad jo audiniai ir (ar) organai
po jo mirties būtų panaudoti transplantacijai

 
Sveikatos priežiūros įstaiga _________________________________________________________________________
(kodas, pavadinimas, adresas)
Aš, ____________________________________________________________________________________________,
(vardas, pavardė, asmens kodas)
_______________________________________________________________________________________________,

(gyvenamoji vieta, telefonas)
gimimo data ___________________________________________

lytis _______________,

sutinku, kad mano audiniai ir (ar) organai po mano mirties būtų panaudoti transplantacijai 
(tinkamą variantą pažymėti ⁬):
⁬bet kurie audiniai ir organai;

⁬  audiniai ir organai, išskyrus _______________________________________________________________________

⁬   tik __________________________________________________________________________________
(įvardyti)
Sutinku, kad šie duomenys apie mane būtų saugomi Žmogaus audinių ir organų donorų bei recipientų registre.

Esu informuotas, kad bet kada galiu atsisakyti šio sutikimo apie tai raštu pranešęs bet kuriai sveikatos priežiūros įstaigai.
Pareiškiu, kad mano veiksnumas nėra apribotas ________________________________________________________ .
                                                                                                                                     (parašas, data)
Donoro kortelę siųsti adresu ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ .

Asmens tapatybė patikrinta. Sutikimas pasirašytas mano akivaizdoje _______________________________________
_______________________________________________________________________________________________.

(gydytojo vardas, pavardė, parašas ir spaudas)
Data _____________________________________________________

                                                            (metai, mėnuo, diena)
Gauta: ___________________________________________________
                                                                                                (įstaigos vadovo arba jo įgalioto asmens vardas, pavardė, parašas)
a.v.
 
Papildoma informacija teikiama Nacionaliniame transplantacijos biure, Santariškių g. 2, Vilnius, tel./ faks. (8 5) 279 60 96.
