. REGIONE LIGURIA AZIENDA SANITARIA LOCALE 5 SPEZZINO
PRESIDIO OSPEDALIERO DEL LEVANTE LIGURE S.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE

Oggetto: Informazione dell’accertamento di morte edella manifestazione di volonta in ordine alla
donazione

o o | , ai sensi dell’'articolo 28ella Legge 1 aprile 1999 n°
91, dichiaro di aver informato gli aventi dirittiche il loro congiunto:
ST e s nato/a il ........c.cooeiiiiiinin. per il

guale e in corso l'accertamento della morte aiisdita Legge 29/12/1993 n° 578 e del D.M.S.
11/4/2008, e stato riconosciuto come potenzial@tbye di organi e/o tessuti a scopo di trapianto.
Ho altresi informato gli aventi diritto che:

a) nel caso in cunon risulti alcuna volonta espressa dal loro congiunto, ess$qno presentare
opposizione scritta al prelievo entro la fine detipdo di osservazione che, nel caso in oggetto,
avverra alle ore ........... del giorno .................. a normdl’dd. 4 del D.M.S. 11/4/2008;

b) nel caso in curisulti una volonta espressa in vita secondo le modaditeDdV.S. 8/4/2000
............................................................................ (specificare*) essi possono
presentare una dichiarazione di volonta successm#gscritta dal loro congiunto, opposta a
guella gia espressa,;

c) ai sensi della Legge 29/12/1993 n° 578 e del D.M134/2008, alla fine del detto periodo di
osservazione, verra comungue dichiarata la mortigpendentemente dalla donazione di organi
e/o tessuti.

Per Presa Conoscenza I'Avente diritto

O coniuge non separato O convivete more uxorio
O figli maggiori di eta O genitori
O rappresentante legale O altro specificare............ccoeveveeieinnnns

COGNOME E NOME

O L’avente dirittoSI OPPONE al prelievo di organi del proprio congiunto
CoGNOME E NOME

Il Dirigente Medico

* Favorevole/Contrario-Tessera del Ministero dellan®a o notifica ASL o notifica al
Medico di Medicina Generale



