	Forma Nr. 139/a patvirtinta
Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2000 m. birželio 30 d. įsakymu Nr. 368 
(Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2014 m. kovo 20 d. įsakymo Nr. V-384 redakcija) 

ASMENS SUTIKIMAS, KAD JAM ESANT GYVAM AUDINIAI, LĄSTELĖS, ORGANAI BŪTŲ PAIMTI IR ATIDUOTI TRANSPLANTUOTI

	Форма № 139/a утверждена
указом министра здравоохранения Литовской Республики № 368 от 30 июня 2000 г. (редакция указа министра здравоохранения Литовской Республики № V-384 от 20 марта 2014 г.) 

СОГЛАСИЕ ЛИЦА НА ИЗЪЯТИЕ ЕГО ТКАНЕЙ, КЛЕТОК, ОРГАНОВ ДЛЯ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПРИ ЖИЗНИ




________________________________________________________________________________
(asmens sveikatos priežiūros įstaigos pavadinimas, kodas, adresas / название, код, адрес медицинского учреждения)

Aš sutinku (tinkamą variantą pažymėti ) / Я согласен (-на) на изъятие (отметить подходящий вариант ):
 kad mano / у меня
 kad mano jaunesnio kaip 14 metų (nepilnamečio) vaiko (įvaikio), globotinio, rūpintinio / у моего ребенка (усыновленного), опекаемого, подопечного ребенка младше 14 лет (несовершеннолетнего)

________________________________________________________________________________
(pavardė, vardas, asmens kodas / фамилия, имя, персональный код)

 kad mano vyresnio kaip 14 metų (nepilnamečio) vaiko (įvaikio), globotinio, rūpintinio iki jam sukaks 18 metų / у моего ребенка (усыновленного), опекаемого, подопечного ребенка старше 14 лет (несовершеннолетнего) до достижения им 18 лет

_______________________________________________________________________________
(pavardė, vardas, asmens kodas, parašas / фамилия, имя, персональный код, подпись)

(įvardyti organą, audinį, ląsteles / указать орган, ткань, клетки)
būtų paimtas (-i) ir atiduotas (-i) transplantuoti / для трансплантации.

	Sutinku, kad šie duomenys  būtų saugomi Žmogaus audinių ir organų donorų bei recipientų registre.
Esu informuotas, kad galiu atsisakyti šio sutikimo iki transplantacijos operacijos pradžios.
Pareiškiu, kad nesu pripažintas neveiksniu ar ribotai veiksniu.

	Я согласен (-на), чтобы эти данные хранились в Реестре доноров и реципиентов тканей, клеток и органов человека.
Я осведомлен (-а), что могу отозвать данное согласие до начала операции по трансплантации.
Я заявляю, что не признан (-а) недееспособным (-ой) или ограниченно дееспособным (-ой).



Aš / Я, __________________________________________________________________________,
(vardas, pavardė, asmens kodas, parašas / имя, фамилия, персональный код, подпись)

_______________________________________________________________________________,
(gyvenamoji vieta, telefono numeris / место жительства, номер телефона)



Recipientas / Реципиент ____________________________________________________________,
				(vardas, pavardė, asmens kodas / имя, фамилия, персональный код)

giminystės ar santuokinis ryšis su recipientu / родственная или супружеская связь с реципиентом: _______________________________________________________________________________.


Asmens tapatybė patikrinta. Sutikimas pasirašytas mano akivaizdoje. / Личность удостоверена. Согласие подписано в моем присутствии.
________________________________________________________________________________
(gydytojo vardas, pavardė, parašas, spaudas ir data (metai, mėnuo, diena) / имя, фамилия, подпись, штамп врача и дата (год, месяц, день))

	Papildoma informacija teikiama Nacionaliniame transplantacijos biure prie Sveikatos apsaugos ministerijos, Santariškių g. 2, Vilnius, tel./faks. (8 5) 279 60 96 

Papildyta forma:
Nr. V-384, 2014-03-20, paskelbta TAR 2014-03-25, i. k. 2014-03450

	Дополнительная информация предоставляется в Национальном бюро трансплантации при Министерстве здравоохранения, ул. Сантаришкю, 2 (Santariškių g. 2), Вильнюс, тел./факс (+370 5) 279 60 96. 

Дополненная форма:
№ V-384, 20.03.2014, опубликовано в Реестре правовых актов 25.03.2014, код записи 2014-03450




