Додаток 3
до Умов вилучення
анатомічних матеріалів у живого донора
(пункт 12 розділу ІІ)
ВИСНОВОК
консиліуму лікарів щодо імунологічної сумісності 
живого донора та реципієнта
Консиліум лікарів у складі:______________________________________________________
                                                                       (прізвища, власні імена, по батькові (за наявності) та посади лікарів,
                                                                                               що беруть участь у консиліумі лікарів)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
На підставі лабораторних досліджень на імунологічну сумісність живого донора та реципієнта:
_________________________________________________________________________________
                             (зазначаються отримані дані лабораторних досліджень на імунологічну сумісність)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________.
Живий донор___________________________________________________________________
                                               (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) живого донора, рік народження)
та реципієнт ______________________________________________________________________
                                              (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) реципієнта, рік народження)

є імунологічно сумісними / несумісними для проведення трансплантації.
        (необхідне підкреслити)
Обґрунтування прийнятого рішення:
_________________________________________________________________________________
(зазначається обґрунтування прийнятого рішення щодо імунологічної сумісності чи несумісності 
живого донора та реципієнта)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Лікарі, що беруть участь у консиліумі:
_______________________            ____________              _______________________________
              (найменування посади)                             (підпис)                                        (Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)
_______________________            ____________              _______________________________
              (найменування посади)                             (підпис)                                        (Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)
_______________________            ____________              _______________________________
              (найменування посади)                             (підпис)                                        (Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)
_______________________            ____________              _______________________________
              (найменування посади)                             (підпис)                                        (Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)
_______________________            ____________              _______________________________
              (найменування посади)                             (підпис)                                        (Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)
_______________________            ____________              _______________________________
              (найменування посади)                             (підпис)                                        (Власне ім’я та ПРІЗВИЩЕ)

Консиліум проведено «___» ____________ 20____ року
