


ZGŁOSZENIE





DAWCA / BIORCA





KARTA BIORCY NARZĄDÓW
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PESEL Biorcy: 												POBRANIE
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Data i godzina�
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* Uwagi





Przyczyny braku funkcji przeszczepu�
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Martwica przeszczepu�
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Odrzucanie (nadostre)�
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Odrzucanie (przyśpieszone)�
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ATN nerki�
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Inne * (podaj jakie)�
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Bezpośrednia czynność przeszczepu (48h)�
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CZYNNOŚĆ PRZESZCZEPU





PRZESZCZEPIENIE
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Szpital dawcy�
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Data i godzina pobrania�
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Pobranie po zatrzymaniu krążenia�
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POLTRANSPLANT


�
Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne 


ds. Transplantacji                                         fax: 022 6270749         e-mail: koordynator@poltransplant.pl�
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Data zgłoszenia�
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Miejsce zgłoszenia�
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Nazwisko koordynatora�
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DAWCA


Nazwisko i imię�
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BIORCA


Nazwisko i imię�
Stacja dializ�
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