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CERTIFICATA D& CHT
Centro Regionale Trapianti Lazio Az. Osp. S.Giovanni-Addolorata Roma

DICHIARAZIONE DI ASSENSO ALLA DONAZIONE
(Ai sensi dell'art. 1 della legge del 12 agosto 1983 n° 301 e del provvedimento n. 31 del 9 gennaio 1995 e della Legge del 01 aprile 1999 n. 91)

Il/La sottoscritto/a

Residente a CAP

In Via/P.zza n° Telefono /

Coniuge non legalmente separato []

Convivente more uxorio []
Figli maggiorenni []
Genitori []
Altro

] (specificare)

del/della Signor/Signora

nato/a il
Deceduto/a per in data alle ore
nel Reparto di del’Ospedale

[ | Acconsente [ | Non acconsente

- Allimmediato prelievo dalla salma del proprio congiunto di [ | Cornee [ Bulbi oculari

- Che la Banca svolga accertamenti chimico-clinici e indagini anamnestiche sul proprio
congiunto, volte a prevenire la trasmissione di patologie dal donatore al ricevente

- Che nel caso il trapianto non sia possibile, i tessuti prelevati vengano utilizzati per studi volti a
migliorare la conoscenza e la possibilita di cura delle patologie corneali

- Che i bulbi, dopo il prelievo della cornea per il trapianto, siano utilizzati per uno studio di
biomedicina volto a migliorare la conoscenza delle caratteristiche del’'umore vitreo.

- Lo studio prevede che tutto il materiale biologico prelevato sia distrutto.

- Dichiara di non essere a conoscenza che il congiunto avesse in vita manifestato per iscritto il
rifiuto alla donazione.

Data .o In fede

[ | Acconsente [ | Non acconsente

Che i dati anagrafici di cui sopra siano utilizzati dalla Banca per corrispondenza con i congiunti
del donatore e possano essere trasmessi all’Associazione Italiana Donatori Organi, Sezione

Provinciale di Roma per il perseguimento degli scopi statutari, ai sensi del decr. Legislativo
N°196 del 30.06.2003

Data .o In fede




