Coordinamento Ospedaliero Trapianti

Azienda

REGIONE peLVENETO
Coordinamento Regionale Trapianti

MANIFESTAZIONE DI VOLONTA AL PRELIEVO DI

BULBI OCULARI O CORNEE Al FINI DI TRAPIANTO TERAPEU TICO

(Ai sensi della L. 1 aprile 1999 n. 91 “Disposizian materia di prelievi e trapianti di organiessuti)

Il sottoscritto/a , ai sensi dell'art. 23 della L. 01 aprile 1999 94, ha
informato alleore __ del giorno il Sig./Sig.ra itasate

in via n. CAP citta Tel.

che il Sig./Sig.ra nato/a a il _
e deceduto/a in data alle ore ___ nel reparto di

dell'Ospedale di ddedi Famiglia

per il/la quale e stata accertata la morte ai s#eita L. 29.12.93 n. 578 e del D.M 11.04.08 chgi@aqa il D.M

22.08.94. n. 582,

e stato riconosciuto come potenziale donatore @ bulbi oculari O cornee a scopo di trapianto.

Previa consultazione del Sistema Informativo Tragpidna altresi informato che:

[] NON RISULTANDO alcuna volonta espressa in vita dal loro congiuesi possono presentarpposizione
scritta al prelievo;

[] rRISULTANDO volonta [] favorevole o [] non favorevoleal prelievo di organi e di tessuti espressa in
vita secondo le modalitd di legge, essi possonseptare unadichiarazione di volonta successiva
sottoscritta dal potenziale donatore, opposta dagpeecedentemente espressa.

Ha inoltre informato che:

- in caso di non opposizione al prelievo di bulbi lacuo cornee, la Fondazione Banca degli Occhi del
Veneto eseguira accertamenti chimico-clinici, dmgizi ed anamnestici volti a valutare l'idoneitald

tessuto prelevato ed in particolare a preveniteakmissione di patologie da donatore a ricevente;

— itessuti oculari non sono oggetto di lucro e sacasmaltiti nell’osservanza delle norme vigenti.

data IL PROFESSIONISTASANITARIO
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L'avente diritto, Sig./Sig.ra

1 Coniuge non separato 2 Convivente “more uxorio”
3  Figlio/i di eta non inferiore agli anni diciotto 4  Genitoreli

5 Rappresentante legale

[ 1 sI OPPONE [1 NoN sioppoNal prelievo di bulbi oculari/cornee.

data L'AVENTEBIRITTO

Stante I'impossibilitd a ottenere senza ritardgiosizione dell'avente diritto in forma scritta, sbttoscritto
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
dichiarazioni non veritiere e falsita negli atichiamate dall’art. 76 D.P.R. 445/2000, dichiara dHa Sig./Sig.ra
higestato telefonicamente

[ 1 OPPOSIZIONE [ ] NON OPPOSIZIONE al prelievo di bulbi oculari/cornee.

data L PROFESSIONISTASANITARIO

Informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regotaento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo
e del Consiglio del 27 aprile 2016 (General Data Brection Regolation — GDPR)

| dati personali contenuti nel presente modulo Soaitati nel rispetto e nei limiti stabiliti dalédgolamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio 2felaprile 2016 (General Data Protection Regolation
GDPR), secondo l'informativa conservata pressoddeslegale dellAzienda n. e
pubblicata nel sito internet, accessibile al setribnk:

Data Firma
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