[bookmark: _GoBack]Додаток
до Порядку розподілу анатомічних матеріалів
та критерії встановлення пар донор-реципієнт
(пункт 4 Розділу ІІІ)
ВИСНОВОК КОНСИЛІУМУ ЛІКАРІВ
Склад консиліуму лікарів:
_________________________________________________________________________________
          (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), завідувача відділу/відділення центру трансплантації)

_________________________________________________________________________________
                                         (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) лікуючого лікаря)

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
                        (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) та посади інших лікарів / залучених осіб, 
                                                                    що беруть участь у консиліумі лікарів)

Після проведення всебічного медичного обстеження донора-трупа:
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), рік народження)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Встановлено неможливість/можливість проведення спліт-трансплантації.
                                   (необхідне підкреслити)
Обґрунтування прийнятого рішення:
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Дата проведення консиліуму «____» ________________  ______ року.
Завідувач відділення (відділу)
центру трансплантації ________________________________  (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ, підпис)
Лікуючий лікар______________________________________ (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ, підпис)
Підписи та посади інших лікарів / залучених осіб, що беруть участь у консиліумі
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
{Додаток із змінами, внесеними згідно з Наказом Міністерства охорони здоров'я № 1186 від 08.07.2022}
