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Spazio per il timbro  della sede di prelievo 
 

INDISPENSABILE 

 
 
 

 
 
 
Cognome e Nome Donatore: _______________________________   Nato/a il: ______________ 
 

 
PRIMA FASE: applicazione del braccialetto identificativo specifico per la donazione 

 
 
SECONDA FASE: al momento del trasferimento presso l’obitorio 

 
 
TERZA FASE: prima di iniziare il prelievo 

 
 
 
 
Vedere retro 

 

DOVE nel reparto di degenza in cui è stato segnalato il donatore 
QUANDO nel momento in cui è stato ottenuta il “consenso” alla donazione 
DA CHI dall’infermiere che ha il compito dell’assistenza al donatore 
COME l’infermiere dovrà applicare il “braccialetto del donatore” al polso e indicare: cognome, 

nome, data di nascita, reparto di provenienza  (vedere doc. identità o S.D.O.) ed il 
proprio numero di matricola aziendale, completando il tutto con la propria firma 

Numero matricola e  
firma dell’ infermiere 

 

DOVE nel reparto di degenza in cui è stato segnalato il donatore 
QUANDO prima che il donatore sia trasferito presso l’obitorio 
DA CHI dall’infermiere che sovraintende al trasferimento  
COME dovrà verificare: 

 la corrispondenza delle informazioni tra il braccialetto e la cartella clinica: 
cognome, nome, data di nascita, reparto di provenienza, presenza del numero di 
matricola aziendale e firma dell’operatore che lo ha applicato 

 presenza del “consenso” alla donazione e  dell’accertamento di morte 
Numero matricola e 
firma dell’infermiere  

 

DOVE nel reparto di degenza, in sala operatoria, in obitorio 
QUANDO prima di iniziare il prelievo  
DA CHI dal medico prelevatore 
COME dovrà verificare:  

 la corrispondenza delle informazioni tra il braccialetto e la cartella clinica: 
cognome, nome, data di nascita, reparto di provenienza, presenza del numero di 
matricola aziendale e firma dell’operatore che lo ha applicato 

 presenza del  “consenso” alla donazione e dell’accertamento di morte
Ospedale di provenien 
matricola e firma del  
medico 
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Cognome e Nome Donatore: _______________________________   Nato/a il: ______________ 
 
 

EVENTUALI DIFFORMITÀ ALLA PROCEDURA 
Segnalare sinteticamente:  

• Fase in cui si è verificata la difformità 
• Breve descrizione della difformità 
• Comportamenti correttivi per superare la difformità  
• Operatore che segnala la difformità 
• INFORMARE IMMEDIATAMENTE IL C.R.T.: 335‐7168995 
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