Zarządzenie Nr 27/2012
z dnia 20.02.2012 r.
Rektora 

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

zmieniające Zarządzenie Nr 24/2008 z dnia 12.03.2008 r. z późn. zm.
w sprawie: wprowadzenia „Programu Świadomej Donacji Zwłok” 

Działając na podstawie § 51 ust. 4 Statutu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach oraz art. 10 ust. 6 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (tekst jedn. Dz. U. 2000 Nr 23, poz. 295 z późn. zm.) zarządzam, co następuje: 

§ 1 

W Zarządzeniu Nr 24/2008 z dnia 12.03.2008 r. wprowadzam następujące zmiany:
1) § 2 ust. 1 otrzymuje nowe następujące brzmienie: 
„1. Za prawidłową realizację „Programu Świadomej Donacji Zwłok” odpowiedzialny jest  Kierownik Katedry i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego 
w Katowicach oraz Kierownik Katedry i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu.” 
2) w Załączniku Nr 1 do Zarządzenia – „Programie Świadomej Donacji Zwłok” wprowadzam następujące zmiany:
a) § 2 ust. 3 otrzymuje nowe następujące brzmienie: 

„3. Akt, o którym mowa w ust. 2 donator przedkłada do Katedry i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach (ul. Medyków 18 40-752 Katowice – Ligota) lub do Katedry i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu (ul. Jordana 19 41-808 Zabrze.” 

b) w § 2 dodaje się ust. 4 w brzmieniu: 

„4. Donatorzy zobowiązani są do pisemnego poinformowania Katedrę i Zakład Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Katedrę i Zakład Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu o wszelkich zmianach dotyczących swoich danych osobowych ujętych w Akcie przekazania zwłok.”

a w wyniku jego dodania kolejne ust. ulegają przenumerowaniu

c) § 2 ust. 7 otrzymuje nowe następujące brzmienie:

„7. W przypadku wyrażenia przez donatora woli ujawnienia swoich danych osobowych imiona i nazwiska donatorów umieszczone zostaną na tablicy pamiątkowej Katedry 
i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub  Katedry 
i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu.”

d) § 3 ust. 2 otrzymuje nowe następujące brzmienie:

„2. Zwłoki ofiarowane na podstawie „Aktu przekazania zwłok” zostają przetransportowane i przechowywane w Zakładzie Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub w Zakładzie Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu.”
3) w Załączniku Nr 2 do Zarządzenia ust. 2 otrzymuje nowe następujące brzmienie:

„2. Faktura za czynność, o której mowa w ust. 1 winna zostać opatrzona informacją: „Potwierdzam wykonanie usługi. Usługa została wykonana w ramach „Programu Świadomej Donacji Zwłok”” przez Kierownika Katedry i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Kierownika Katedry i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu.”       

4) „Akt przekazania zwłok” otrzymuje nowe brzmienie określone w Załączniku Nr 1 
      do niniejszego Zarządzenia.
§ 2
Tekst jednolity „Programu Świadomej Donacji Zwłok” stanowi Załącznik 
Nr  2 do niniejszego Zarządzenia.
§ 3
Treść niniejszego Zarządzenia polecam zamieścić na stronie internetowej Uczelni.

§ 4
Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.
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Otrzymują: 

· Prorektor ds. Klinicznych, 

· Prorektor ds. Nauki, 

· Kwestor,

· Z-ca Kanclerza – Dyrektor ds. Ekonomiczno-Eksploatacyjnych,
· Katedra i Zakład Anatomii Prawidłowej,

· Katedra i Zakład Anatomii Opisowej i Topograficznej,
· Dział ds. Ochrony Zdrowia, 

· Dział Kontroli i Audytu, 

· a/a

Załącznik Nr 1 
do Zarządzenia Nr ....../2012 

z dnia ………….

stanowiący  Załącznik Nr 1 

do „Programu Świadomej 

Donacji Zwłok”

Akt przekazania zwłok

Ja - niżej podpisany/a

_____________________________________________________________
Imię i nazwisko

urodzony/a dnia ________________________w _____________________

zamieszkały/a w: ______________________________________________
legitymujący/a się dowodem osobistym seria _________nr ___________

wydanym przez ______________________________ w dniu __________
numer PESEL ________________________________________________
postanawiam przekazać po śmierci moje ciało do badań naukowych oraz celów
dydaktycznych Katedry i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego 
w Katowicach Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach lub Katedry i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.  

Wyrażam zgodę aby po zakończeniu badań, zwłoki moje zostały pochowane 
w ramach organizowanego przez Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Memoriału im. Ojca Profesora Innocentego Józefa Marii Bocheńskiego w Parku Pamięci Ruda Śląska ul. Krańcowa 5
*Tak, Moją wolą jest, by moje nazwisko umieszczone było na tablicy darczyńców Katedry 
i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Katedry 
i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu. 

*Nie, Moją wolą nie jest, by moje nazwisko było umieszczone na tablicy darczyńców Katedry 
i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Katedry 
i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu. 

* odpowiednią decyzję proszę zakreślić

O moim postanowieniu powiadomione zostały następujące osoby:

_____________________________________________________________ 
(imię i nazwisko)

_____________________________________________________________ 
(ulica, kod, miasto, nr tel.)

_____________________________________________________________ 
(imię i nazwisko)

_____________________________________________________________ 
(ulica, kod, miasto, nr tel.)

które zobowiązały się do niezwłocznego poinformowania o moim zgonie: 
Katedrę i Zakład Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach, 
ul. Medyków 18, 40-752 Katowice – Ligota tel. 0 32 2526-487 lub Katedrę i Zakład Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu, ul. Jordana 19, 41-808 Zabrze tel. 032 2722-201 
(od poniedziałku do piątku w godz. od 730 do 1530) lub Park Pamięci Ruda Śląska 
ul. Krańcowa 5 (całodobowy nr telefonu: (032) 34 05 336, (032) 24 27 066) (sobota, niedziela). 
Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią „Programu Świadomej Donacji Zwłok”. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb związanych 
z „Programem Świadomej Donacji Zwłok” zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2002 Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)
 

	------------------------------
Miejscowość, data
	-------------------------
czytelny podpis


Załącznik Nr 2 

do Zarządzenia  Nr......./2012
z dnia .................. 
stanowiący Załącznik Nr 2
do Zarządzenia Nr 8/2010
z dnia 27.01.2010 r.
Program Świadomej Donacji ZWŁOK
Tekst jednolity
§ 1
Celem programu jest zabezpieczenie zwłok ludzkich do realizacji badań naukowych oraz 
do zadań dydaktycznych wynikających z obowiązujących programów nauczania studentów dla poszczególnych poziomów i kierunków nauczania oraz kształcenia podyplomowego prowadzonych w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach.

§ 2
1. Zwłoki przeznaczone do celów wymienionych w § 1 pochodzą od dobrowolnych donatorów przekazanych na rzecz donatariusza - Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach, zwanego dalej Uczelnią.

2. Donatorami są osoby, które za życia przystąpiły do niniejszego programu poprzez podpisanie „Aktu przekazania zwłok” potwierdzonego notarialnie, którego wzór stanowi Załącznik Nr 1 do niniejszego Programu.
3. Akt, o którym mowa w ust. 2 donator przedkłada do Katedry i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach (ul. Medyków 18 40-752 Katowice - Ligota) lub do Katedry i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu (ul. Jordana 19 41-808 Zabrze).

4. Donatorzy zobowiązani są do pisemnego poinformowania Katedrę i Zakład Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Katedrę i Zakład Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym 
w Zabrzu o wszelkich zmianach dotyczących swoich danych osobowych ujętych w Akcie przekazania zwłok.

5. Donatorem może zostać wyłącznie osoba zamieszkała i przebywająca na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
6. Donatorzy w ramach niniejszego programu pozostają anonimowi dla osób trzecich o ile nie wyrazili w „Akcie przekazania zwłok” woli ujawnienia swoich danych osobowych. 
7. W przypadku wyrażenia przez donatora woli ujawnienia swoich danych osobowych imiona i nazwiska donatorów umieszczone zostaną na tablicy pamiątkowej Katedry 
i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Katedry 
i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu.

§ 3
1. Przekazanie zwłok wymaga uprzedniego stwierdzenia zgonu i jego przyczyn w karcie zgonu zawierającej adnotację urzędu stanu cywilnego o zarejestrowaniu zgonu.

2. Zwłoki ofiarowane na podstawie „Aktu przekazania zwłok” zostają przetransportowane 
i przechowywane w Zakładzie Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego 
w Katowicach lub w Zakładzie Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu. 

3. Organizacja transportu zwłok pozostaje w gestii jednostki organizacyjnej Uczelni określonej w ust. 2.
4. Odstąpienie przez Uczelnię od przejęcia zwłok jest możliwe w przypadkach przewidzianych przepisami prawa, a także w przypadku zwłok:

a. w stanie rozkładu gnilnego

b. poddanych badaniu sekcyjnemu

c. zmarłego w wyniku uogólnionej choroby nowotworowej (powikłania w wyniku chemioterapii i rtg terapii)

d. zmarłego z rozpoznanym WZW typ C
e. zmarłego z rozpoznanym zakażeniem HIV.

§ 4
1. Obowiązek transportu i pochówku zwłok spoczywa na Uczelni.
2. Pochówek zwłok darczyńców odbędzie się w okresie od jednego do trzech lat po dokonaniu przekazania zwłok Uczelni.
3. W przypadku nie wyrażenia zgody na donację zwłok przez rodzinę zmarłego, wbrew woli Donatora wyrażonej w „Akcie przekazania zwłok”, jest ona zobowiązana do pokrycia kosztów poniesionych przez Uczelnię z tego tytułu do chwili powiadomienia Uczelni 
o braku takiej zgody.
4. Powiadomienie, o którym mowa w ust. 2 dla swej skuteczności wymaga formy pisemnej 
i winno nastąpić niezwłocznie.
§ 5
Zwłoki Donatorów będą chowane w ramach Memoriału im. Ojca Profesora Innocentego Józefa Marii Bocheńskiego w Parku Pamięci Ruda Śląska ul. Krańcowa 5.

Załącznik Nr 1 

do „Programu Świadomej Donacji Zwłok”
Akt przekazania zwłok

Ja - niżej podpisany/a

_____________________________________________________________
Imię i nazwisko

urodzony/a dnia ________________________w _____________________

zamieszkały/a w: ______________________________________________
legitymujący/a się dowodem osobistym seria _________nr ___________

wydanym przez ______________________________ w dniu __________
numer PESEL ________________________________________________
postanawiam przekazać po śmierci moje ciało do badań naukowych oraz celów
dydaktycznych Katedry i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego 
w Katowicach Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach lub Katedry i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.  

Wyrażam zgodę aby po zakończeniu badań, zwłoki moje zostały pochowane 
w ramach organizowanego przez Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Memoriału im. Ojca Profesora Innocentego Józefa Marii Bocheńskiego w Parku Pamięci Ruda Śląska ul. Krańcowa 5
*Tak, Moją wolą jest, by moje nazwisko umieszczone było na tablicy darczyńców Katedry 
i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Katedry 
i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu. 

*Nie, Moją wolą nie jest, by moje nazwisko było umieszczone na tablicy darczyńców Katedry 
i Zakładu Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach lub Katedry 
i Zakładu Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu. 

* odpowiednią decyzję proszę zakreślić

O moim postanowieniu powiadomione zostały następujące osoby:

_____________________________________________________________ 
(imię i nazwisko)

_____________________________________________________________ 
(ulica, kod, miasto, nr tel.)

_____________________________________________________________ 
(imię i nazwisko)

_____________________________________________________________ 
(ulica, kod, miasto, nr tel.)

które zobowiązały się do niezwłocznego poinformowania o moim zgonie: 
Katedrę i Zakład Anatomii Prawidłowej Wydziału Lekarskiego w Katowicach, 
ul. Medyków 18, 40-752 Katowice – Ligota tel. 0 32 2526-487 lub Katedrę i Zakład Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu, ul. Jordana 19, 41-808 Zabrze tel. 032 2722-201 
(od poniedziałku do piątku w godz. od 730 do 1530) lub Park Pamięci Ruda Śląska 
ul. Krańcowa 5 (całodobowy nr telefonu: (032) 34 05 336, (032) 24 27 066) (sobota, niedziela). 
Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią „Programu Świadomej Donacji Zwłok”. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb związanych 
z „Programem Świadomej Donacji Zwłok” zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2002 Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)
 

	------------------------------
Miejscowość, data
	-------------------------
czytelny podpis


R E K T O R


Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach








prof. dr hab. n. med. Ewa Małecka-Tendera











