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	ПОВІДОМЛЕННЯ

про випадок пересадки органа

	1. Заклад, який провів пересадку  _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

2. Пересаджений орган   ____________________________________________________________________
3. Дата пересадки __________________________________________________________________________
(число, місяць, рік)

4. Реципієнт (прізвище, ім'я, по батькові)   _____________________________________________________

стать:   ч-1, ж-2     -       
Медична карта стаціонарного хворого № ___________ стать:   ч-1, ж-2           -
вік ________________  адреса _______________________________________________________________
       (число, місяць,рік)

_________________________________________________________________________________________

5. Результати імунологічного типування (група крові, резус-фактор, трансплантаційні антигени, тощо)

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

6. Розгорнутий клінічний діагноз захворювання реципієнта _______________________________________

__________________________________________________________________________________________

7. Лікувальний заклад, в якому знаходиться донор  ______________________________________________

__________________________________________________________________________________________

8. Донор (прізвище, ім’я, по батькові)  ________________________________________________________

стать:   ч-1, ж-2                                                 вік _____________________________

(число, місяць, рік) 

адреса ______________________________________________________________________________________________

9. Результати імунологічного типування донора ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

10. Розгорнутий клінічний діагноз захворювання і безпосередня причина смерті донора

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

11. Час теплової ішемії органа _______________________________________________________________

12. Загальний період (чвас) ішемії з моменту забору до вилучення органа в кровоток

__________________________________________________________________________________________
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	13.  Метод зберігання органа з моменту забору до пересадки  _______________________________________
14.  Застосування в післяопераційному періоді   “шдстраховуючих”    засобів (нирка, контрапульсаторів
саторів,апарату штучного кровообігу тощо)  _____________________________________________________
15.  Імунодепресивна терапія (АЛС, імуран, гормони тощо)  _______________________________________
16. Тривалість життя хворого з дня трансплантації  ______________________________________________

___________________________________________________________________________________________

 17.  Ускладнення при проведенні трансплантації (особливо зазначити ускладнення в перші дні після
трансплантації) ______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________

18. Патологоанатомічний  діагноз в випадку смерті  пацієнта (особливу увагу звернути на пересаджений орган) _________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

19.  Додаткові відомості _____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

                                                                Керівник закладу           ___________________

Керівник групи 

хірургів, які проводили 

пересадку                       ____________________


