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Absichtserklarung beztglich einer Spende der Augenhornhaut
— Dies ist kein Organspendeausweis —

Ich habe das Informationsblatt zum Spenderegister fiir die Augenhornhaut gelesen und stimme
hiermit aus freiem Willen der Erfassung meiner Daten im Spenderegister Augenhornhaut freiwil-
lig zu. Ich weiB, dass ich diese Zustimmung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nach-
teile fiir meine weitere medizinische Versorgung widerrufen kann. Mir ist bewusst, dass die Do-
kumentation meiner Entscheidung beziiglich einer Spende der Augenhornhaut im Spenderegister
Augenhornhaut nicht verbindlich ist, sondern dass die letztendliche Entscheidung iiber eine
Hornhautspende nach meinem Tod bei meinen ndchsten Angehdrigen im Sinne des Transplanta-
tionsgesetzes liegt.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine personlichen Daten fiir die Aufnahme in das
Spenderegister auf elektronischen Datentragern aufgezeichnet werden. Die Daten sind nur fiir
diesen Zweck durch einen eng begrenzten Personenkreis einsehbar, der der drztlichen Schweige-
pflicht unterliegt. Meine Daten werden nach einem Widerruf unverziiglich und vollstindig ge-
16scht. Ich beabsichtige, Anderungen dieser Absichtserkldrung sowohl gegeniiber meinen Ange-
horigen als auch gegeniiber dem Spenderegister Augenhornhaut mitzuteilen.

Hiermit erklére ich die folgende Absicht, ob nach meinem Tod meine Augenhornhdute zum
Zweck der Transplantation entnommen werden diirfen:

Ja, ich stimme einer Spende meiner Augenhornhdaute zu.

Nein, ich lehne eine Spende meiner Augenhornhaute ab.

Personliche Daten:
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