秘密                                 编号                  

青 岛 市 遗 体 捐 献

申 请 登 记 表

青岛市红十字会

填 表 说 明
一、填写本申请登记表一式两份，字迹工整；

二、在交给登记机构申请表时，请附三张二寸正面半身报名照；

三、主要职业：填写主要从事的工作：如车工、医师、教师、工程师、经理、书记、机关工作人员等；

四、户口所在地住址：应按户口簿登记的住址填写完整；

五、常住地地址：应按现在常住地地址填写完整；

六、捐献部分遗体的，请注明捐献脏器的名称：如心脏、肝脏、肾脏等；

七、遗体捐献不保留骨灰，捐献者的遗体使用后的安置严格按照有关规定由接受单位负责办理；
八、因搬家或其他原因需变更登记机构或接受单位的，应到原登记机构办理变更手续；所变更的接受单位须是经过省卫生行政部门审核批准并受省省红十字会委托；

九、要求撤销登记的，应携带《山东省遗体捐献荣誉证》、捐献卡到原登记机构办理撤销手续。

本登记机构地址：

电话：                          邮政编码：

接受单位地址： 

电话：                          邮政编码：

申  请  表 
我自愿将自己的遗体无条件地捐献给医学科学
事业，为祖国医学教育和提高疾病防治工作水平，贡
献自己最后一份力量。

请亲属遵照我的意愿，支持执行人办理有关手续。
                              此致

敬礼

                                             申请人签章：
                                         年     月     日
申请人姓名：         性别     出生年月         籍贯       
身份证号码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□          
工作单位：                         主要职业：            
单位地址：                                               
户籍所在地地址         市         区、市         街道、镇
          路（街）        号(村)     楼（组）    单元       室

家庭电话：                          邮政编码：                
常住地地址         市         区、市         街道、镇

          路（街）        号(村)     楼（组）    单元       室

家庭电话：                          邮政编码：            
健康状况：（如患有疾病，请注明疾病名称及确诊时间）

申请人附注：
1、捐献意愿：全部、部分（心脏、肝脏、肾脏、眼球、皮肤、骨组织、       、        、        ）。
2、遗体捐献者是否要遗发作纪念：  是、   否。

3、捐献用于： 医学教育、 医学科研、 临床医疗。

4、选择接受单位：

  （1）青岛眼科医院（角膜）：85899231、85876483

  （2）青大医学院（遗体）：82991381、88762561、13061418906

  （3）青岛市卫校（遗体）：85725075、13210153970、13854279022    
  （4）青岛市第二卫校（遗体）：
遗体、器官、组织捐献可委托以下人员为执行人：

1、 近亲属（父母、配偶、成年子女、法定监护人）

2、 关系密切的亲友

3、 工作单位、居委会、村委会、养老机构

4、 其他有关单位

	执行人

姓名
	性别
	年龄
	工作单位
	单位

电话
	家庭地址
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	备注
	填表时执行人逐一签名+印章


执行人请做好下列事项：
    1、请尽早保持与登记机构、接受单位保持联系。委托人逝世后，请在2小时内通知接受单位，商量有关具体接受事宜。

2、委托人逝世后，凭医院出具的死亡证明到委托人居住地的公安部门办理注销户口，并将公安部门出具的“殡葬许可证”连同有关的“遗嘱”及其复印件交接受单位；接受单位凭“殡葬许可证”接受遗体。
执行人意见（填写“同意”字样）：

                              执行人签章：

                                         年     月     日

变更记录：

撤消记录：
登记机构（签章）：

                                          年     月     日

接受时间：
接受单位（签章）：

                                          年     月     日
遗体捐献登记是否委托他人办理：  是、    否。

委托人与捐献人关系：

1、 近亲属（父母、配偶、成年子女、法定监护人）

2、 关系密切的亲友

3、 工作单位、居委会、村委会、养老机构

              委托登记人签章：

                              年     月     日

申请人备注：
青岛市红十字眼库：

青岛眼科医院是1991年经山东省卫生厅批准成立的国有非营利性医疗机构，隶属于山东省眼科研究所。临床设有角膜病、白内障、眼底病、角膜屈光手术、青光眼、斜视、眼眶病等专业科室，在角膜病、白内障、眼底病的诊治方面处于国际先进水平。2007年6月6日，在青岛市红十字会与青岛眼科医院的努力下，山东省首个红十字眼库——青岛红十字眼库在青岛成立。该库向全社会采集角膜捐献者，对角膜移植供体进行统一的采集、贮存、筛选、监测、保存，为急需角膜移植的患者提供高效优质服务。
青岛市遗体接受站：

医学院设有临床医学、医学影像、药学、护理、营养、口腔医学、和医学检验等多个本科专业和医学硕士、博士培养点。

人体解剖学教研室，人体形态实验室现有系解、局解实验室10个，示教室5个，办公室6个，尸库1个，技术室2个，洗澡间1个。共计面积1500余平方米。

学院目前有标准化实验室、研究室、实验准备室，并配备了生化分析仪、酶标仪可完成DNA、蛋白质、基因分析等一系列成套齐全一大批先进的教学实验设备和科研设备。有解剖、组织胚胎、病理、生物、标本陈列室，其中解剖、病理标本数量之多、种类之齐全、制作之精湛使人体医学教学形象、准确，为医学生提供了良好的学习基础。

学院目前有十几所教学实习医院。本实验室为临床治疗、教学、学生见习、实习提供了优异的再学习环境，为临床教师的专业教学实践和科学研究提供了良好的基础。

青岛市红十字会和医学院共同提供接受遗体捐献的专用场地160平方米。 

自1980年以来对遗体捐献者有严格的登记管理制度。 

1.实验室对捐献遗体由专业技术人员严肃尊重、严格处理。

2. 捐献遗体用于医学教育和科研。必须在解剖专业实验室学习。

3.专用接待室（140平方米）。

4.低温冰柜（3体箱）2台可低温保存

5.尸体处理间（120平方米）。内有尸体存放库,可长期保存200具尸体。
青岛市遗体、器官（组织）捐献者奉献林：

福宁园是一座融园林、人文景观与殡葬为一体的纪念性园林公墓，2007年在全国首次城市生态墓地建设座谈会上被国家民政部定为全国城市生态公墓建设的样板。

2004年本着弘扬“人道、奉献、博爱”的红十字精神，与青岛市民政局和青岛市红十字会合作建立青岛市志愿捐献遗体者奉献林，在建设中福宁园无偿捐献了1500平方米的绿地(价值千万元)，并承担了整个工程的建设费用40余万元。

自奉献林建成以后，岛城签定遗体捐献协议者的数量从最初的不足30人增加到现在的1300余人，150余人实现了捐献（其中95人已安置在奉献林中），为推动青岛市的遗体捐献事业做出了巨大贡献，现在的奉献林已经成为青岛市传播爱国主义教育和精神文明的窗口，社会公德教育和学生德育教育的重要活动基地。

福宁园地址：福州北路99号

联系电话:    85693388   85697265
照  片











