МЕД. ЗАВЕДЕНИЕ:

ЗА ВРЪЗКА:

ДАТА:                       
ДОНОР №:

ТЕЛ:                                     ФАКС:

ДАННИ ЗА ДОНОРА:

Болница:
Дата на раждане: ......./......./.........
Възраст:…....…г.


Пол: М / Ж
Ръст:……....(см)
Приет на: ......./......./......... в ............... часа


Тегло: …..……(кг.)
Починал на: ......./......./......... в ............... часа

Кръвна група: …………….
Резус:  +  /  - 
Причина за смъртта:………………………………...........
HLA: ....................................................................................................................................................................................................
HBsAg:  +  /  -      (HBcAb:  +  /  -)   
HCV Ab:  +  /  - 
HIV Ab:  +  /  -     CMV IgG:  +  /  -     (Lues Ab:  +  /  - )

КЛИНИЧНИ ПАРАМЕТРИ(в момента на приемане)
МЕДИКАМЕНТИ

доза

Температура: ...........°С
Диуреза: .........ml за….ч.
Антибиотици:......................................................................
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За посл. час: ...........ml
Диуретици: .........................................................................



Анти-диуретици: ................................................................

Кръвно налягане: ......./....... mm Hg

Васопресори:  Dopamine..............................µg/kg BW/min

Дата/Час


Dobutamine...........................µg/kg BW/min

Период на хипотензия:   Да / Не   
........./........(време:.......мин.)


Epinephrine...........................µg/kg BW/min
Cardiac arrest:                   Да / Не
........./........(време:.......мин.)


Norepinephrine......................µg/kg BW/min


Кръвна трансфузия:............................................................


Плазмозаместители:..........................................................


Други медикаменти:...........................................................
БИОХИМИЯ (последни данни)
Urine sediment:    
Urea:
AST:
Bilirubin:
Hemoglobin:
HbA1c:

Urine glucose:
  Creatine:
ALT:
Amylase:
Leucocytes:
Sputum culture: +  /  -  
Urine protein:
     Na+:
   LDH:
Lipase:

CK:
Blood culture: +  /  -  

Urine culture:
   K+:

 γGT:
Glucose:

CK MB:

ПРЕЗЕРВАЦИЯ
Heparin: ..................... IU      в.........................ч.
Cross clamp time: ...............................................................часа

Cold perfusion Aorta started в..........................ч.
Cold perfusion Portal Vein or SMV started at....................часа

Вид и количество на перфузията: HTK/ UW / Друго:.........................
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АНАТОМИЯ / ОБЯСНЕНИЕ   

ДЕСЕН БЪБРЕК

ЛЯВ БЪБРЕК

Брой артерии ........ Патч: Да / Не

Брой артерии ........ Патч: Да / Не
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Брой вени  ............. Патч: Да / Не
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Брой вени  ............. Патч: Да / Не
Уретер
   Къс / Дълъг
Уретер
   Къс / Дълъг
Забележки:

Забележки:
Морфологични вариации: Да / Не

Морфологични вариации: Да / Не
Ако „Да” пояснете:

Ако „Да” пояснете:
КАЧЕСТВО

ДЕСЕН БЪБРЕК

ЛЯВ БЪБРЕК

Перфузия: Добро / Приемливо / Лошо

Перфузия: Добро / Приемливо / Лошо
Нефректомия в: ......................... ч.

Нефректомия в: ......................... ч.
Причина да не бъде използван бъбрека за TR:
Причина да не бъде използван бъбрека за TR:


МЯСТО НА ЕКСПЛАНТАЦИЯ:

МЯСТО НА ЕКСПЛАНТАЦИЯ:

ИМЕ НА ХИРУРГА:................................................................
ИМЕ НА ХИРУРГА:................................................................

ПОДПИС:..................................................................................
ПОДПИС:..................................................................................
Трансплантиран десен бъбрек:      Да / Не
Трансплантиран ляв бъбрек:      Да / Не
Трансплантационен център:

Център на реципиента:

МЕД. ЗАВЕДЕНИЕ:

ЗА ВРЪЗКА:

ДАТА:                       
ДОНОР №:

ТЕЛ:                                     ФАКС:

ДАННИ ЗА ДОНОРА:

Болница:

Дата на раждане: ......./......./.........
Възраст:…....…г.


Пол: М / Ж
Ръст:……....(см)
Приет на: ......./......./......... в ............... часа


Тегло: …..……(кг.)
Починал на: ......./......./......... в ............... часа

Кръвна група: …………….
Резус:  +  /  - 
Причина за смъртта:………………………………...........

HBsAg:  +  /  -      (HBcAb:  +  /  -)   
HCV Ab:  +  /  - 
HIV Ab:  +  /  -     CMV IgG:  +  /  -     (Lues Ab:  +  /  - )

КЛИНИЧНИ ПАРАМЕТРИ(в момента на приемане)
МЕДИКАМЕНТИ

доза

Температура: ...........°С
Диуреза: .........ml за….ч.
Антибиотици:......................................................................


За посл. час: ...........ml
Диуретици: .........................................................................



Анти-диуретици: ................................................................

Кръвно налягане: ......./....... mm Hg

Васопресори:  Dopamine..............................µg/kg BW/min

Дата/Час


Dobutamine...........................µg/kg BW/min

Период на хипотензия:   Да / Не   
........./........(време:.......мин.)


Epinephrine...........................µg/kg BW/min
Cardiac arrest:                   Да / Не
........./........(време:.......мин.)


Norepinephrine......................µg/kg BW/min


Кръвна трансфузия:............................................................


Плазмозаместители:..........................................................


Други медикаменти:...........................................................

БИОХИМИЯ (последни данни)

Urine sediment:    
Urea:
AST:
Bilirubin:
Hemoglobin:
HbA1c:

Urine glucose:
  Creatine:
ALT:
Amylase:
Leucocytes:
Sputum culture: +  /  -  

Urine protein:
     Na+:
   LDH:
Lipase:

CK:
Blood culture: +  /  -  

Urine culture:
   K+:

 γGT:
Glucose:

CK MB:

ПРЕЗЕРВАЦИЯ

Heparin: ..................... IU      в.........................ч.
Cross clamp time: ...............................................................часа

Cold perfusion Aorta started в..........................ч.
Cold perfusion Portal Vein or SMV started at....................часа

Вид и количество на перфузията: HTK/ UW / Друго:.........................
Количество на графта: ..............................гр.
АНАТОМИЯ / ОБЯСНЕНИЕ   


АНАТОМИЯ / ОБЯСНЕНИЕ   

ЧЕРЕН ДРОБ

ЧЕРЕН ДРОБ - СПЛИТ
1. Целиачна аорта 
Патч: Да / Не
1. Артериални пътища

2. Портален ствол 
Патч: Да / Не
2. Портални пътища
3.Супрахепатална в. кава 
Piggyback Да / Не
3. Венозни пътища
4. Субхепатална вена кава 
Piggyback Да / Не
4. Билиарен път
5. Главен билиарен път  
Брой:...............

Забележки/Особености:

Забележки/Особености:
Морфологични вариации: Да / Не

Морфологични вариации: Да / Не

/Съгласно таблица 26-27/

Съгласно таблица 26-27

Ако „Да” пояснете:

Ако „Да” пояснете:
КАЧЕСТВО

ЧЕРЕН ДРОБ



Перфузия: Добро / Приемливо / Лошо 
МЯСТО НА ЕКСПЛАНТАЦИЯ:..........................................




Макроскопска стеатоза: ........................ 
ИМЕ НА ХИРУРГА:................................................................


Хепатектомия в: ......................... ч.

ПОДПИС:..................................................................................



Причина да не бъде използван черния дроб за TR:
Трансплантиран черен дроб:      Да / Не



Трансплантационен център:
МЕД. ЗАВЕДЕНИЕ:

ЗА ВРЪЗКА:

ДАТА:                       
ДОНОР №:

ТЕЛ:                                     ФАКС:

ДАННИ ЗА ДОНОРА:

Болница:

Дата на раждане: ......./......./.........
Възраст:…....…г.


Пол: М / Ж
Ръст:……....(см)
Приет на: ......./......./......... в ............... часа


Тегло: …..……(кг.)
Починал на: ......./......./......... в ............... часа

Кръвна група: …………….
Резус:  +  /  - 
Причина за смъртта:………………………………...........

HBsAg:  +  /  -      (HBcAb:  +  /  -)   
HCV Ab:  +  /  - 
HIV Ab:  +  /  -     CMV IgG:  +  /  -     (Lues Ab:  +  /  - )

КЛИНИЧНИ ПАРАМЕТРИ(в момента на приемане)
МЕДИКАМЕНТИ

доза

Температура: ...........°С
Диуреза: .........ml за….ч.
Антибиотици:......................................................................


За посл. час: ...........ml
Диуретици: .........................................................................



Анти-диуретици: ................................................................

Кръвно налягане: ......./....... mm Hg

Васопресори:  Dopamine..............................µg/kg BW/min

Дата/Час


Dobutamine...........................µg/kg BW/min

Период на хипотензия:   Да / Не   
........./........(време:.......мин.)


Epinephrine...........................µg/kg BW/min
Cardiac arrest:                   Да / Не
........./........(време:.......мин.)


Norepinephrine......................µg/kg BW/min


Кръвна трансфузия:............................................................


Плазмозаместители:..........................................................


Други медикаменти:...........................................................

БИОХИМИЯ (последни данни)

Urine sediment:    
Urea:
AST:
Bilirubin:
Hemoglobin:
HbA1c:

Urine glucose:
  Creatine:
ALT:
Amylase:
Leucocytes:
Sputum culture: +  /  -  

Urine protein:
     Na+:
   LDH:
Lipase:

CK:
Blood culture: +  /  -  

Urine culture:
   K+:

 γGT:
Glucose:

CK MB:

ПРЕЗЕРВАЦИЯ СЪРЦЕ/ БЯЛ ДРОБ

Heparin: ..................... IU      
в..........................ч.

Cross clamp time Aorta: 
в..........................ч.

Вид и количество на кардиоплегията:................................

Клампиране на IVC 

в..........................ч.

Cold perfusion Aorta started 
в..........................ч.
Клампиране на SVC 

в..........................ч.

Cold perfusion Pulmonal vessels started
в..........................ч. 


Спиране на обдишването 
в..........................ч.
Спиране на сърдечна дейност 
в..........................ч.

АНАТОМИЯ / ОБЯСНЕНИЕ   


 

СЪРЦЕ


Отбележете на графиката дължината на пачовете.

Макроскопски данни за левокамерна хипертрофия:

Дилатация на камерите:

Дилатация на предсърдията:

Нарушения в контрактелитета:

Забележки/Особености:


Морфологични вариации: Да / Не


/Съгласно таблица 26-27/



Ако „Да” пояснете:


КАЧЕСТВО

СЪРЦЕ



Перфузия: Добро / Приемливо / Лошо 
МЯСТО НА ЕКСПЛАНТАЦИЯ:..........................................




Спиране на сърцето с камерни фибрилации: за...................мин.

ИМЕ НА ХИРУРГА:................................................................




ПОДПИС:..................................................................................


Причина да не бъде използвано сърцето за TR:
Трансплантиран черен дроб:      Да / Не



Трансплантационен център:
Етикети на взетите органи
УИН:…………………………………………………………
Място на вземане:……………………………………………

Дата и час на вземане:………......201…г. в ……:……часа.
Наименование на органа:........................................................
ПРЕЗЕРВАЦИЯ БЪБРЕЦИ

Heparin: ..................... IU      
в..........................ч.
Cross clamp time: ...............................................................часа

Cold perfusion Aorta started 
в..........................ч.
Cold perfusion Portal Vein or SMV started at....................часа

Вид и ниво на перфузията: HTK/ UW / Друго:.........................

Предупреждение за опасности:....................................................................................................................................................................

Други:..............................................................................................................................................................................................................

УИН:…………………………………………………………
Място на вземане:……………………………………………

Дата и час на вземане:………......201…г. в ……:……часа.
Наименование на органа:........................................................
ПРЕЗЕРВАЦИЯ СЪРЦЕ/ БЯЛ ДРОБ

Heparin: ..................... IU      
в..........................ч.
Cross clamp time Aorta: 
в..........................ч.

Вид и количество на кардиоплегията:................................
Клампиране на IVC 
в..........................ч.

Cold perfusion Aorta started 
в..........................ч.
Клампиране на SVC 
в..........................ч.

Cold perfusion Pulmonal vessels started
в..........................ч. 


Спиране на обдишването 
в..........................ч.
Спиране на сърдечна дейност 
в..........................ч.

Предупреждение за опасности:....................................................................................................................................................................

Други:..............................................................................................................................................................................................................

УИН:…………………………………………………………
Място на вземане:……………………………………………

Дата и час на вземане:………......201…г. в ……:……часа.
Наименование на органа:........................................................
ПРЕЗЕРВАЦИЯ ЧЕРЕН ДРОБ

Heparin: ..................... IU      
в..........................ч.
Cross clamp time: ...............................................................часа

Cold perfusion Aorta started 
в..........................ч.
Cold perfusion Portal Vein or SMV started at....................часа

Вид и количество на перфузията: HTK/ UW / Друго:.........................
Количество на графта: ...................гр.

Предупреждение за опасности:....................................................................................................................................................................

Други:..........................................................................................................................................................................................................................
Етикетиране на транспортния контейнер.
УИН:…………………………………………………………

Наименование на органа:.....................................................
ИЗПРАЩАЩА КЛИНИКА

Дата и час на експлантация:

Място на вземане:……………………………………………

………........201…г. в ……..:..……часа

Адрес:…………………………………………………………

Дата и час на началото на транспортирането:

Лице за контакт:……………………………………………..

………........201…г. в ……..:..……часа

Тел:............................

ПОЛУЧАВАЩА КЛИНИКА



Място на получаване:……………………………………….
Дата и час на получаване:

Адрес:…………………………………………………………



Лице за контакт:……………………………………………..

………........201…г. в ……..:..……часа

Тел:............................

ПРЕЗЕРВАЦИЯ БЪБРЕЦИ

Heparin: ..................... IU      
в..........................ч.

Cross clamp time: ...............................................................часа

Cold perfusion Aorta started 
в..........................ч.

Cold perfusion Portal Vein or SMV started at....................часа

Вид и ниво на перфузията: HTK/ UW / Друго:.........................

Предупреждение за опасности:....................................................................................................................................................................

Други:..............................................................................................................................................................................................................
<<< Транспортиране при 4°С >>>
<<< Максимална продължителност:……………….часа >>>
УИН:…………………………………………………………

Наименование на органа:.....................................................
ИЗПРАЩАЩА КЛИНИКА

Дата и час на експлантация:

Място на вземане:……………………………………………

………........201…г. в ……..:..……часа

Адрес:…………………………………………………………

Дата и час на началото на транспортирането:

Лице за контакт:……………………………………………..

………........201…г. в ……..:..……часа

Тел:............................

ПОЛУЧАВАЩА КЛИНИКА



Място на получаване:……………………………………………

Дата и час на получаване:

Адрес:…………………………………………………………



Лице за контакт:……………………………………………..

………........201…г. в ……..:..……часа

Тел:............................

ПРЕЗЕРВАЦИЯ СЪРЦЕ/ БЯЛ ДРОБ

Heparin: ..................... IU      
в..........................ч.

Cross clamp time Aorta: 
в..........................ч.

Вид и количество на кардиоплегията:................................

Клампиране на IVC 

в..........................ч.

Cold perfusion Aorta started 
в..........................ч.

Клампиране на SVC 

в..........................ч.

Cold perfusion Pulmonal vessels started
в..........................ч. 


Спиране на обдишването 

в..........................ч.

Спиране на сърдечна дейност 
в..........................ч.

Предупреждение за опасности:....................................................................................................................................................................

Други:..............................................................................................................................................................................................................

<<< Транспортиране при 4°С >>>
<<<Максимална продължителност:………….часа.>>>
УИН:…………………………………………………………

Наименование на органа:.....................................................
ИЗПРАЩАЩА КЛИНИКА

Дата и час на експлантация:

Място на вземане:……………………………………………

………........201…г. в ……..:..……часа

Адрес:…………………………………………………………

Дата и час на началото на транспортирането:

Лице за контакт:……………………………………………..

………........201…г. в ……..:..……часа

Тел:............................

ПОЛУЧАВАЩА КЛИНИКА



Място на получаване:……………………………………………

Дата и час на получаване:

Адрес:…………………………………………………………



Лице за контакт:……………………………………………..

………........201…г. в ……..:..……часа

Тел:............................

ПРЕЗЕРВАЦИЯ ЧЕРЕН ДРОБ

Heparin: ..................... IU      
в..........................ч.


Cross clamp time: ...............................................................часа

Cold perfusion Aorta started 
в..........................ч.


Cold perfusion Portal Vein or SMV started at....................часа

Вид и количество на перфузията: HTK/ UW / Друго:.........................
Количество на графта: ...................гр.

Предупреждение за опасности:....................................................................................................................................................................

Други:..............................................................................................................................................................................................................

<<< Транспортиране при 4°С >>>
<<<Максимална продължителност:……………….часа.>>>








Качество на десния бъбрек


Добро / Приемливо / Лошо





Качество на десния бъбрек


Добро / Приемливо / Лошо





     /хирурга извършил експлантацията/





     /хирурга извършил експлантацията/





     /хирурга извършил експлантацията/





    Качество на черния дроб


Добро / Приемливо / Лошо





     /хирурга извършил експлантацията/





        Качество на сърцето


Добро / Приемливо / Лошо








