编号：                 
四川省无偿捐献眼（球）角膜
志愿申请同意书
申请人姓名：                             
家 庭 住 址：                             
通 讯 地 址：                             
联 系 电 话：                             
邮 政 编 码：                             
申 请 日 期：          年       月       日
四川省红十字会  四川省红十字眼库
四川省无偿捐献眼（球）角膜

志愿申请书
为支持医学科学事业的发展和帮助更多需要光明的人，我志愿在身后无偿捐献自己的眼（球）角膜。

	申请人姓名
	
	性别
	
	籍贯
	
	（照片）

	出 生 年 月
	
	民族
	
	

	身 份 证 号
	
	单位
	
	

	详 细 住 址
	
	电话
	

	健康状况（若患有疾病，请如实注明疾病名称）：




                               申请人签字盖章：                 
                                                 年      月   日

委 托 书

委托人：                        受托人：                         
委托人志愿无偿捐献自己的眼（球）角膜，委托受托人全权处理捐献有关事宜。受托人自愿接受上述委托。

                                 委托人签字盖章：               
                                 受托人签字盖章：               
受托人通讯地址：                            邮政编码：          
受托人联系电话：                            
申请人亲属（直系）同意申请人意见，签字盖章：
	姓  名
	与申请
人关系
	性别
	年龄
	工作单位及联系电话
	签  名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


眼库或登记接受站意见：

                                            年     月    日   

备注事项：
说     明

1、填写本表需字迹工整、清晰。 
2、交表时请在本表粘贴一张一寸正面半身脱帽照片。
3、因迁居、电话改号或其他原因需变更原登记内容，务请及时与登记机构联系。

4、申请人重病时，请受托人或家属及时通知眼库，由眼库安排血样检测等工作。
5、申请人逝世后，请受托人或家属务必第一时间通知眼库或登记接受站，以便及时完成申请人遗愿。
6、患有乙肝、丙肝肝炎、脑炎、脊髓灰质炎和狂犬病等病毒性传染病，全身细菌性、病毒性或霉菌性败血症或脓毒血症，梅毒、麻风、破伤风、白喉、急性血性播散性结核，白血病、红斑狼疮、爱滋病、何杰金适病等，恶性肿瘤侵犯眼前部组织、眼前段恶性肿瘤、视网膜母细胞瘤、病毒性角膜炎、角膜变性或疤痕、虹膜睫状体炎、化脓性眼内炎，婴幼儿先天性风疹等不能捐献。患过眼病或进行过眼部手术者，角膜未受到影响的可以捐献。
7、为了保证捐献质量和角膜移植手术的安全，临床医疗机构将对肿瘤患者捐献的角膜进行病理检验，符合医疗安全标准的才能用于角膜移植手术 ，如不符合医疗安全的将用于科学研究。


眼库地址：成都市双林路388号成都东区爱尔眼科医院（四川省红十字眼科医院）
邮编：610056
服务电话:400 7025 120    139 8222 1138      网址：www.eyebank.org.cn
E-mail: eyebankmail@gmial.com
