Додаток 4
до Умов вилучення
анатомічних матеріалів у живого донора
(пункт 15 розділу ІІ)
ВИСНОВОК
консиліуму лікарів щодо живого донора

Консиліум лікарів у складі:______________________________________________________
                                                                    (прізвища, власні імена, по батькові (за наявності) та посади лікарів,
                                                                                           що беруть участь у консиліумі лікарів)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Після проведення медичного обстеження живого донора _____________________________
                                                                                                                              (прізвище, власне ім’я, по батькові
                                                                                                                                 (за наявності), рік народження)
_________________________________________________________________________________
з метою покращення якості лікування та якості життя реципієнта ________________________
                                                                                                                                 (прізвище, власне ім’я, по батькові
                                                                                                                         (за наявності) реципієнта, рік народження)
_________________________________________________________________________________ ,
який доводиться живому донору _____________________________________________________
                                                                                                     (ступінь родинних відносин)
та страждає на ____________________________________________________________________ ,
                                                                                                    (діагноз)
планується виконання трансплантації ________________________________________________
                                                                                                           (назва анатомічного матеріалу)
від живого родинного донора.
Під час обстеження живого донора протипоказань до вилучення анатомічного матеріалу для 
трансплантації не виявлено/виявлено.
_________________________________________________________________________________
                                       (зазначаються протипоказання до вилучення анатомічного матеріалу)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
За результатами медичного обстеження живого донора відсутні протипоказання до вилучення
_________________________________________________________________________________
                                                                     (назва анатомічного матеріалу)


Операція запланована на «___» ____________ 20___ року

Консиліум проведено «___» ____________20 ____ року

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)
