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	Forma patvirtinta
Lietuvos Respublikos 
sveikatos apsaugos ministro 
2000 m. birželio 30 d. įsakymu Nr. 367 
(Lietuvos Respublikos 
sveikatos apsaugos ministro
2016 m. balandžio 25 d.
įsakymo Nr. V-510 redakcija)

Forma Nr. 138/a

	Форма утверждена указом
министра здравоохранения Литовской Республики № 367 от 30 июня 2000 г. (редакция указа министра здравоохранения Литовской Республики № V-510 от 25 апреля 2016 г.)

Форма № 138/a







________________________________________________________________________________
Įstaigos pavadinimas, adresas, kodas / название, адрес, код учреждения


	MIRUSIOJO ARTIMŲJŲ SUTIKIMAS,
KAD MIRUSIOJO AUDINIAI, ORGANAI BŪTŲ PAIMTI IR ATIDUOTI TRANSPLANTACIJAI 
	СОГЛАСИЕ БЛИЗКИХ УМЕРШЕГО
НА ИЗЪЯТИЕ ТКАНЕЙ, ОРГАНОВ УМЕРШЕГО 
ДЛЯ ТРАНСПЛАНТАЦИИ



20 ___ m. ____________________ d. / «____________________ 20 ___ г.» 

Aš / Я,____________________________________________________________________
vardas, pavardė, asmens kodas, telefonas, gyvenamosios vietos adresas, el.paštas / имя, фамилия, персональный код, телефон, адрес места жительства, электронная почта
_______________________________________________________________________________,

_______________________________________________________________________________,
giminystės ryšys (sutuoktinis, pilnametis vaikas (įvaikis), tėvas, motina (įtėvis), brolis (sesuo)) / родственная связь (супруг (-а), совершеннолетний ребенок (усыновленный), отец, мать (приемный отец), брат (сестра))

sutinku, kad mirusiojo / согласен (-на), чтобы у умершего ________________________________________________________________________________
vardas, pavardė, asmens kodas / имя, фамилия, персональный код

________________________________________________________________________________

audiniai, organai būtų paimti ir atiduoti transplantuoti (tinkamą variantą pažymėti ) / были изъяты и переданы для трансплантации ткани, органы (отметить подходящий вариант ):
  bet kurie audiniai ir organai / любые ткани и органы;
  audiniai ir organai, išskyrus / ткани и органы, за исключением ______________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________ ;
   tik  (įvardyti) / только (указать) _______________________________________________________________________________ .

Pareiškiu, kad mano veiksnumas nėra apribotas ir pateikti duomenys yra teisingi / Я заявляю, что моя дееспособность не ограничена, а предоставленные данные являются верными_______________________________________________________________________
vardas, pavardė, parašas, data / имя, фамилия, подпись, дата

Asmens tapatybė patikrinta. Sutikimas pasirašytas mano akivaizdoje / Личность удостоверена. Согласие подписано в моем присутствии ________________________________  ________________________________________________________________________________
vardas, pavardė, parašas ir spaudas, data ir laikas / имя, фамилия, подпись и штамп, дата и время


	Papildoma informacija teikiama Nacionaliniame transplantacijos biure prie Sveikatos apsaugos ministerijos, Santariškių g. 2, Vilnius, tel. (8 5) 279 6096/ faks. (8 5) 204 0121.
Priedo pakeitimai:
Nr. V-1260, 2013-12-31, paskelbta TAR 2013-12-31, i. k. 2013-00335
Nr. V-510, 2016-04-25, paskelbta TAR 2016-04-26, i. k. 2016-10412

	Дополнительная информация предоставляется в Национальном бюро трансплантации при Министерстве здравоохранения, ул. Сантаришкю, 2 (Santariškių g. 2), Вильнюс, тел. (+370 5) 279 6096 / факс (+370 5) 204 0121.
Изменения приложения:
№ V-1260, 31.12.2013, опубликовано в Реестре правовых актов 31.12.2013, код записи 2013-00335
№ V-510, 25.04.2016, опубликовано в Реестре правовых актов 26.04.2016, код записи 2016-10412








