Міністерство охорони здоров’я України

____________________________

найменування закладу

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № 021/о

Затверджена наказом МОЗ України      26.07.99 р.  № 184

Відривний листок карти донора (трупа) № __________

(залишається в судмедексперта)

( в журналі порядковий № ________)

Прізвище, ім’я, по батькові донора (трупа) _______________________________

____________________________________________________________________

Вік ______________

Діагноз лікаря швидкої допомоги _______________________________________

____________________________________________________________________

Дата і година смерті __________________________________________________

Дата і година надходження ____________________________________________

Забір крові
Тканини, які дозволені для забору

Дата, година
кількість
найменування
кількість
дата забору


нерозведеної
промивної


















Висновок про можливість забору тканин

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Судово-медичний експерт ___________________________

Міністерство охорони здоров’я України

____________________________

найменування закладу

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № 021/о

Затверджена наказом МОЗ України      26.07.99 р.  № 184

Карта донора (трупа) № ________

(в журналі порядковий № _______________)

Прізвище, ім’я, по батькові донора (трупа) _______________________________

____________________________________________________________________

Вік ______________

Діагноз лікаря швидкої допомоги _______________________________________

____________________________________________________________________

Дата і година смерті __________________________________________________

Дата і година надходження ____________________________________________

Забір крові
Тканини, які дозволені для забору

Дата, година
кількість
найменування
кількість
дата забору


нерозведеної
промивної


















Черговий лікар ______________________________________________________

Чергова медична сестра _______________________________________________

Анатомічний діагноз _________________________________________________

Висновок про можливість забору тканин

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Судово-медичний експерт ___________________________

                                                         МПП “Гордон” зам. 2065 - 300
Код форми за ЗКУД�
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Код установи за ЗКПО�
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Лінія відриву
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Лінія відриву








