浙江省遗体（组织）捐献
志愿书
姓    名：                            
卡    号：                            
捐献意愿：□遗体   □眼组织  □其他可用组织
执 行 人：                            
       登记机构及电话：                      
       登记日期：    年    月   日
遗体（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、遗体、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，具体由眼组织接受单位进行评估。
2.遗体捐献主要用于医学解剖教学、科研，没有绝对的年龄限制，要求无艾滋病等严重传染病，具体由遗体捐献接受单位进行评估。
四、遗体、组织捐献志愿报名登记流程
1.具有完全民事行为能力的公民可以携带有效身份证明到常住地或户籍所在地的各级红十字会或遗体、组织接受单位办理遗体、组织志愿捐献登记手续。
2.志愿捐献者阅读并理解遗体、组织捐献报名登记须知后，填写《浙江省遗体（组织）捐献志愿书》，并指定一位近亲属为执行人。近亲属无法成为执行人或没有近亲属的，可委托以下单位或个人为执行人：（1）工作单位、社区街道、村委会、养老机构等；（2）关系密切的亲友；（3）其他有关单位或社会组织等。
请确保个人信息真实准确，如个人信息发生变动，及时告知登记单位；因身体原因无法到红十字会登记的,可以联系各登记单位提供邮寄表格、上门登记等；委托他人登记的，被委托人需携带志愿捐献者的委托书及双方身份证复印件。
3.登记单位向志愿捐献者发放遗体（组织）捐献登记卡。
4.若个人意愿发生改变，可以联系登记单位撤销登记或变更登记内容。
5.志愿捐献者登记时无需进行体检，根据已知的健康状况进行登记。捐献眼组织的，在志愿捐献者临终状态时，执行人应联系登记单位或志愿捐献者所在地的红十字会，由负责接受眼组织的单位进行评估；捐献遗体的，志愿捐献者逝世后，由负责接受遗体的单位进行评估。
6.眼组织捐献为不定向捐献，按照县（市、区）、设区市、省三级范围就近捐献；遗体捐献的，志愿捐献者可选择遗体捐献的接受单位，无特殊意愿的，按照设区市、省的范围就近捐献。 

五、遗体、眼组织捐献接受流程
1.执行人需在志愿捐献者临终状态时联系登记单位，由登记单位联系相关的工作人员对遗体、眼组织是否适合捐献作出评估。
2.志愿捐献者逝世后，执行人及时办理死亡证明并联系登记单位。
3.执行人需提供以下资料：志愿捐献者的死亡证明、志愿捐献者与执行人的身份证明、医学诊断报告等，眼组织捐献需提供有关化验单（乙/丙型病毒性肝炎、艾滋病、梅毒）。

4.眼组织捐献一般要求志愿捐献者逝世后6小时内（冬天可以延长至12小时）实现捐献，遗体可冷藏但不可以冷冻；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。
5. 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。 
6.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。如要求领取骨灰的，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。

如果要求骨灰进行生态葬的（如水葬、竹林葬等），执行人领取骨灰后联系户籍所在地的民政部门咨询和办理。

7.实现捐献后，由登记单位或接受单位向近亲属或执行人颁发由浙江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。
8.基于对捐献者和接受者的隐私保护，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。

9. 如不能现场递交此表，请按如下地址寄往浙江省人体器官捐献

管理中心（地址：浙江省杭州市秋涛北路324号；邮编：310020；电话0571-85043999）或各设区市红十字会。
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：           
    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     
志愿遗体捐献者请在以下单位选择1-2家意向捐献单位，并在□里写上1或2，表示第一或第二意向。
 浙江大学医学院 
地址：杭州市西湖区余杭塘路866号浙江大学医学院解剖教研室    电话：0571-85555600   13325917448
 杭州师范大学医学院
地址：杭州市下沙高教园区学林街16号杭州师范大学医学院遗体捐献办公室                           
电话：0571-28866715   13868193128
温州医科大学
地址：温州市茶山高教园区温州医科大学基础医学院205信箱         电话：0577-86689963   15958721298
嘉兴学院医学院
地址: 嘉兴市南湖区嘉杭路118号    电话：0573-83643808
□ 绍兴文理学院医学院
地址： 绍兴市城南大道900号绍兴文理学院医学院      
电话：0575-88345826
登记单位：                           卡号：

浙江省遗体（组织）捐献志愿书
                                              （登记单位保存联）
     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：          
    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：           指定执行人签名：            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     
志愿遗体捐献者请在以下单位选择1-2家意向捐献单位，并在□里写上1或2，表示第一或第二意向。
 浙江大学医学院 
地址：杭州市西湖区余杭塘路866号浙江大学医学院解剖教研室    电话：0571-85555600   13325917448
 杭州师范大学医学院
地址：杭州市下沙高教园区学林街16号杭州师范大学医学院遗体捐献办公室                           
电话：0571-28866715   13868193128
温州医科大学
地址：温州市茶山高教园区温州医科大学基础医学院205信箱         电话：0577-86689963   15958721298
嘉兴学院医学院
地址: 嘉兴市南湖区嘉杭路118号    电话：0573-83643808
□ 绍兴文理学院医学院
地址： 绍兴市城南大道900号绍兴文理学院医学院      
电话：0575-88345826
