Raumeniniy ir kauliniy audiniy
transplantacijos paslaugy teikimo
tvarkos apraSo

4 priedas

(Raumeniniy ir kauliniy audiniy donoro duomeny anketos forma)

Asmens sveikatos priezitiros jstaiga, kurioje paimti audiniai

(pavadinimas, adresas, kodas)

RAUMENINIU IR KAULINIU AUDINIU DONORO DUOMENU ANKETA

Skyrius Gyvo donoro identifikacijos Nr.

Vardas* Mirusio donoro identifikacijos Nr.

Pavardé* Ligos istorijos Nr.

Gimimo data* Ar yra artimyjy sutikimas, kad mirusio donoro audiniali
\(/’;rirl'l((;t)inos ir vaiko, jei donorysté yra susijusi su motina ir bﬁtq palmtl ir atiduoti transplantacijai? 1 TAIP

Lytis [1 Vyras [] Moteris Sutikimas bati donoru [ TAIP

Amzius Sutikimas d¢l autologinio naudojimo [ TAIP

Sutikimas dél alogeninio naudojimo [] TAIP
Ar yra infekcija? [ TAIP [ NE
Ar yra injekcijy i vena ar narkotiniy medziagy vartojimo zenkly? [J TAIP [1NE
Ar kiine yra svetimkiiniy (auskary)? [J TAIP [ NE
Ar ant kiino yra tatuiruo¢iy? [1 TAIP  [JNE

Ar sergama (buvo sirgta) Iétinémis ligomis? [1 TAIP [1NE Jei taip, kokiomis

Ar donorui per pastargsias 48 val. buvo perpiltas kraujas? [] TAIP [JNE
Ar vartoti imunosupresantai (] TAIP [T NE Jei taip, kiek laiko ir kokie

Informacijg pateike

(pareigos, parasas, vardas, pavardeé)
Informacijos pateikimo data

Eil. Nr. | Analité / tyrimas Tyrimo rezultatas

HBsAg

anti HBcor

CMV IgG

CMV IgM

TPHA

RPR

anti HCV

anti ZIV 1/2

PN~ w N

Mikrobiologinis

[EEN
©

Histologinis

Audinj paémes gydytojas
(pareigos, parasas, vardas, pavardeé)
Audinio paémimo data ir laikas




