
Міністерство охорони здоров’я України

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № 059/о

Затверджена наказом МОЗ України

26.07.99 р. № 184

Найменування закладу



Ж У Р Н А Л

ОБЛІКУ ВИЛУЧЕННЯ ДОНОРСЬКИХ ОРГАНІВ ТА ТКАНИН 

З МЕТОЮ ПОДАЛЬШОЇ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ 

Почато “_______” ___________________ ___________р.

Закінчено “________” _________________ _________р.

МПП “Гордон” зам. 2118 – 1 х 100

№ п/п
Прізвище, ім’я, 

по батькові донора
Стать
Вік
Діагноз
Дата смерті і вилучення органів
Вилучені 

органи
Трансплантаційні центри, до яких передано органи
Склад комісії по констатації смерті
Склад бригади забору органів
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