
厦门市遗体（器官/组织）捐献登记表
编号1（遗体）：              编号2（器官组织）：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月日
	

	证件类型
	
	号码
	
	户籍地
	

	住址
	
	电话
	

	单位名称或职业
	
	学历
	

	亲友姓名1
	
	关系
	
	电话
	

	亲友姓名2
	
	关系
	
	电话
	

	本人已了解遗体、器官（组织）捐献的基本知识和有关政策法规，自愿在身故后无偿捐献：遗体□  所有可用器官（组织）□   肾脏□   心脏□   肺脏□  眼角膜□   其他（             ），用于医疗临床、教学或科研。遗体、器官（组织）捐献后，由接受机构统一处理，遗体捐献后不要求提供骨灰。
1. 捐献的遗体由红十字会分配□ 厦门大学医学院接收□ 厦门医学院接收□
2. 捐献的眼角膜由红十字会分配□  厦门大学附属厦门眼科中心接收□  厦门科宏眼科医院接收□
签名：
                                                  年    月   日
我是自愿捐献者的配偶□  父母□  子女□  其他□，已阅读以上声明，并了解相关政策法规，同意作为捐献执行人，代捐献者办理身故后的各项捐献事宜。
签名1：
签名2：
年    月    日


 注：在方框□内划“√”表示同意，“×”或空白表示不同意。
登记机构（印章）：                                   经办人：          

联系电话：                                  登记时间：                        
厦门市遗体（器官/组织）捐献登记须知
感谢您对医学教育、科学研究及医疗事业的大力支持和无私奉献！请您仔细阅读以下内容：
1. 遗体捐献：指自然人生前自愿表示在死亡后，将遗体无偿捐献给医学科学事业的行为； 或者，生前未表示意愿的自然人，在死亡后，其直系亲属将遗体无偿捐献给医学科学事业的行为。
2. 器官（组织）捐献：指自然人生前自愿表示在死亡后，将遗体内的全部或都部分可用器官（组织）无偿捐献给相应患者的行为；或者，生前未表示意愿的自然人，在死亡后，其直系亲属将其遗体内的全部或部分可用器官（组织）无偿捐献给相应患者的行为。
3. 捐献的法律依据：国务院《人体器官移植条例》《福建省遗体和器官捐献条例》。中红字[2011]64号《人体器官捐献登记管理办法（试行）》。
4. 捐献的原则：必须遵循自愿和无偿的原则。
5. 捐献者登记的条件：具有完全民事行为能力的自然人； 限制民事能力的自然人愿意捐献的，应当征得监护人的书面同意。
6. 捐献登记手续的办理：在办理手续前，应征得家人的同意。如果没有家人的同意和支持，身故后的捐献是无法实施的。家人同意后，应指定1-2位亲属为捐献执行人。然后，携带本人身份证，前往常住地红十字会或指定的登记机构填写捐献登记表。
7. 志愿者填写“登记表”一式三份，分别由登记机构、接收机构和志愿者保存。
8. 接受机构及联系方式
遗体捐献：厦门医学院 15860785811/6261070

          厦门大学医学院 18959287490/13074808759
眼角膜捐献：厦门大学附属厦门眼科中心2109891  
            厦门科宏眼科医院 18965854184
器官捐献：厦门大学附属翔安医院 18659105031

总协调：厦门市红十会2028505

9. 接受实施情况（接收机构实施后5个工作日内，向市红十字会报备）
	接受时间
	

	接受项目
	

	其他说明 ：
接受机构（印章）：            经办人：
                                                   年    月    日




