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Identificazione del donatore: MUltiOI' g ano

¢ COriginale da conservare in cartella clinica
¢ Inviare, dalla sala operatoria, al termine di tutte le procedure di prelievo al CRT: fax 011 6336529

Cognome e Nome Donatore: Nato/a il:

PRIMA FASE: applicazione del braccialetto identificativo specifico per la donazione

DOVE nel reparto di degenza in cui € stato segnalato il donatore

QUANDO nel momento in cui € stato ottenuta la “non opposizione” alla donazione

DA CHI dallinfermiere che ha il compito dell’assistenza al donatore

COME l'infermiere dovra applicare il “braccialetto del donatore” al polso e indicare: cognome,

nome, data di nascita, reparto di provenienza (vedere doc. identitd 0 S.D.O.) ed il
proprio numero di matricola aziendale, completando il tutto con la propria firma

Numero matricola
infermiere e firma

SECONDA FASE: al momento del trasferimento presso la sala operatoria

DOVE nel reparto di degenza in cui € stato segnalato il donatore

QUANDO prima che il donatore sia trasferito in sala operatoria

DA CHI dall'infermiere e dal medico anest. che si occuperanno del trasferimento
COME entrambi dovranno 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 della “non opposizione” alla donazione, del verbale di
accertamento della morte encefalica e del bollettino necroscopico

Numero matricola
medico e infermiere
con relative firme

TERZA FASE: ingresso in sala operatoria

DOVE blocco operatorio

QUANDO immediatamente dopo il passaggio di consegne

DA CHI dall'inf. e dal medico anest. che prendono in consegna il donatore
COME entrambi dovranno 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 della “non opposizione” alla donazione, del verbale di
accertamento della morte encefalica e del bollettino necroscopico

Numero matricola
medico e infermiere
con relative firme

Vedere retro in——— >
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¢ COriginale da conservare in cartella clinica
¢ Inviare, dalla sala operatoria, al termine di tutte le procedure di prelievo al CRT: fax 011 6336529

Cognome e Nome Donatore: Nato/aiil:

QUARTA FASE: prima di iniziare intervento chirurgico

DOVE nella sala operatoria

QUANDO prima di iniziare lintervento chirurgico

DA CHI dal/dai chirurgo/chirurghi che per primi incideranno
COME dovra/dovranno 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 della “non opposizione” alla donazione, del verbale di
accertamento della morte encefalica e del bollettino necroscopico

Ospedale di provenienza
matricola e firma
dei medici prelevatori

EVENTUALI DIFFORMITA ALLA PROCEDURA

Segnalare sinteticamente:
® Fase in cui si e verificata la difformita

® Breve descrizione della difformita

e Comportamenti correttivi per superare la difformita

® QOperatore che segnala la difformita

e |INFORMARE IMMEDIATAMENTE IL C.R.T.: 335-7168995




