PROTOKOL ROZPOZNANIA NIEODWRACALNEGO ZATRZYMANIA KRAZENIA

1. Imig i nazwisko osoby, u ktorej rozpoznano nicodwracalne zatrzymanie
G2/ 4L TR

2. Numer PESEL ..o

3. Przyczyna nicodwracalnego zatrzymania Krazenia ............ccovevvviesiesieeseesinennnns

4. Czas (godzina i minuta) rozpoczgcia resuscytacji krazeniowo - oddechowej................

5. Czas (godzina i minuta) od ktérego liczono okres, w ktorym nie stwierdzono migotania komor albo
spontanicznej fali tgtna w czasie prowadzonej resuscytacji krazeniowo - oddechowej ..........ccccceevvveennee.

6. Czas (godzina i minuta) rozpoczecia 5 - minutowego okresu obserwacji po zakonczeniu resuscytacji
krazeniowo-0ddechOowej ..........cccevveveiiiiini i

7. Czas (godzina i minuta) zakonczenia 5 - minutowego okresu obserwacji po zakonczeniu resuscytacji
krazeniowo-0ddechOowej ..........ccoevviiiiiiiic i

8. Okres nieskutecznej resuscytacji trwat co najmniej 20 minut u dorostych albo co najmniej 45 minut u dzieci

10. Stwierdzono brak odruchu rogéwkowego™*..Tak
11. Stwierdzono brak odruchu oczno-gtowowego *.Tak
12. Stwierdzono brak reakcji na bodzce bélowe* Tak

Lekarz opiniujacy stwierdzit nieodwracalne zatrzymanie krazenia w sposéb zgodny z obwieszczeniem
Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia nieodwracalnego
zatrzymania krazenia

............ (pieczatka podpis) dnia.................... . 0godzinie................eeerennn

Lekarz opiniujacy stwierdzit nieodwracalne zatrzymanie krazenia w sposob zgodny z obwieszczeniem
Ministra Zdrowia z dnia. 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryteridw i sposobu stwierdzenia nieodwracalnego
zatrzymania Krazenia

................... (pieczatka podpis) dnia.................... . 0godzinie.............c.ceevunnnn.

Zgon wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia stwierdzit lekarz potwierdzajacy nieodwracalne
zatrzymanie krazenia

................... (pieczatka podpis) dnia.................... . 0godzinie.............cccvevunnnnn.

* wpisa¢: tak, nie albo nie badano (wraz z okresleniem przyczyny).
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