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EINWILLIGUNG DER ANGEHORIGEN ZUR ORGAN- UND GEWEBESPENDE

Pat.-Etikette:

1.  Sie bestdtigen mit Ihrer Unterschrift, dass Sie liber die Diagnose und Prognose der/des oben genannten Patientin/Patienten
umfassend informiert wurden und die Informationen verstanden haben.

2.  Sie bestatigen mit Ihrer Unterschrift, dass Sie liber die fiir eine Organspende notwendigen vorbereitenden medizinischen Massnahmen
aufgeklart wurden.

3.  Die Durchfiihrung der Organ- und Gewebespende entspricht dem mutmasslichen Willen der/des oben genannten Patientin/Patienten.

Sie stimmen der Entnahme und den damit verbundenen vorbereitenden medizinischen Massnahmen folgender Organe
und Gewebe nach Feststellung des Todes gemass SAMW-Richtlinien zu

a) Jegliche Organe und Gewebe: O

b)  Ausgewdhlte Organe und Gewebe:

D Herz D Lunge D Leber D Bauchspeicheldriise (Pankreas)
D Nieren D Dinndarm D Herzklappen und Blutgefasse D Augenhornhaut (Cornea)

D Weitere Gewebe und Zellen: D Lederhaut (Sklera)

| Der Forschungszweck

Sollte eine Transplantation aus medizinischen Griinden nicht méglich sein, diirfen entnommene Organe, Gewebe und Zellen fiir
Forschungszwecke verwendet werden (nur fiir Studien, die von einer Ethikkommission bewilligt wurden).

O o O nNein

Wenn Organe, Gewebe oder Zellen aus medizinischen Griinden nicht transplantiert werden kdénnen und zur Verwendung im Rahmen eines
genehmigten Forschungsprojekt freigegeben wurden, muss das zusatzliche Formular "Verwendung Organe/Gewebe/Zellen zu Forschungs-
zwecken" ausgefiillt werden.

EINWILLIGUNG DER ANGEHORIGEN ODER VERTRAUENSPERSON DER/DES PATIENTIN/PATIENTEN

Mit der Unterschrift wird bestatigt:
= dass dieses Dokument gelesen und verstanden wurde.

= dass lber die Organ- und Gewebespende umfassend aufgeklart wurde.

= dass die Mdglichkeit gegeben wurde, Fragen zu stellen, und dass diese Fragen zur Zufriedenheit beantwortet wurden.

Name / VOrName: ....cuuuiisssssnssnnmnmmsnsnmnininmmmmssssssssssssssnnnnnnans Bezeichnung Angehorige/r: ..........ciinimininisssssssssnsnnnmnmnnsnnnninns
Ort / Datum: ....ceceiiressnrnssrnnssmnnssssnsssnnsssnnsssnnsssnnsssnnsssnnssnnnns Unterschrift: ....ccocieiiieiimmnmsssnssssss s s s snssssnnssnnnnns
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| BESTATIGUNG FACHPERSON

Mit der Unterschrift wird bestatigt:
= dass die Angehdrigen (iber die Diagnose und Prognose der Patientin/des Patienten umfassend informiert wurden.
= dass die Angehorigen (iber die vorbereitenden medizinischen Massnahmen einer Organ- und Gewebespende aufgeklart wurden.

= dass die Angehdrigen lber die notwendigen Untersuchungen, den Verlauf und die unterschiedlichen Entnahmetechniken einer Organ-
und Gewebespende in Kenntnis gesetzt wurden

Das Gesprach erfolgte: n personlich

n telefonisch Datum: Name Angehdrige/r:
Name / VOrname: ...........cooviviieieeeecccccceeeeeens s
Ort / Datum: .......coovviiiiiicei e e nraa s Unterschrift: .........cooo i
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