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01/02/2021 Flusso operativo per l’osservaz. della M.E. e la donaz. di organi e tessuti 

 
 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 

 

Diagnosi di M.E. (data e ora): _____________________  Comunicazione alla Direzione Sanitaria (data e ora): _____________________ 

Accertamento di Morte Encefalica INIZIO (data e ora): ___________________________ FINE (data e ora): _______________________ 

CAM: medico legale ________________________ Anestesista ________________________ Neurologo _________________________ 

Coordinamento osservazione/donazione (medico/infermiere)  __________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRIMA FASE 

Possibile diagnosi di 
MORTE ENCEFALICA 

(M.E.) 

PRIMA FASE 

VERIFICA DELLA M.E. 
(Vedere criteri PO01-

ALL.21) 

SEGNALAREARE ALLA DIREZ. SANIT. (MODU.C03C.I002.00.01) 
Tel. ______________________ Fax _____________________ 

VERIFICARE PRESENZA DELLA SEGNALAZIONE ALLA PROCURA 
DELLA REPUBLICA (SE SI’, MODU.C03C.I002.00.03) 
Tel. ______________________ Fax ____________________ 

CONVOCARE I FAMILIARI IN OSPEDALE 

MORTE ENCEFALICA 
CONFERMATA 

CONTATTARE CRT PER INTERROGAZIONE S.I.T.:  AL NUMERO 
331.2672914 E COMUNICARE COGNOME, NOME, DATA E 
LUOGO DI NASCITA DEL POTENZIALE DONATORE.  
 

PRESENZA DEL COLLEGIO 
ACCERTAMENTO M.E. 

(C.A.M) 

SECONDA FASE 

RIVALUTAZIONE 
COLLEGIALE 

DEL QUADRO CLINICO 

VERIFICARE LA PRESENZA DELLA NOMINA DELLA C.A.M. DA 
PARTE DELLA DIREZIONE SANITARIA (MODU.C03C.I002.00.02) 

ACCERTAMENTO DELLA M.E. CONDOTTO SECONDO IL 
D.M.14/04/2008 (PO01-ALL.25) 
 

COMPILAZIONE INIZIALE DEL VERBALE DI ACCERTAMENTO 
(MODU.C03C.I001.00.01) 
 

CAM CONCORDE SU 
INIZIO ACCERTAM. 

M.E. 

IMMEDIATATAMENTE DOPO  
LA PRIMA RIUNIONE DEL 

C.A.M. 

TERZA FASE 

COMUNICAZIONE DELLA MORTE 
PRIMA VALUTAZIONE IDONEITA’ 
SECONDO CONTATTO CRT/CRP 

COMUNICARE IL DECESSO AI CONGIUNTI ED AGEVOLARE IL COMMIATO 

RACCOGLIERE LE INFORMAZIONI PRELIMINARI PER IL CONTATTO COL CRT 
Vedere riquadro pagina successiva  

CHIAMARE IL CRT E TRASMETTERE LE INFORMAZIONI PRELIMINARI Tel. 011/633.   
6544 o 6545  cell. Reperibile 335-7168995 - Fax 011/633.6529 

CONTATTARE IL CRP PER SEGNALARE L’ACCERTAMENTO IN CORSO 
CELLULARE REPERIBILE: 335-7483316 
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01/02/2021 Flusso operativo per l’osservaz. della M.E. e la donaz. di organi e tessuti 

 
 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 

 

 

                 Peso: ________ Kg.     Altezza: ________ cm.     Gruppo ABO: ________ 

Causa di morte: Trauma      K cerebrale       Vascolare        Altro  __________________________________________________ 

Ipotensione prolungata   NO      SI’      Durata ________ P.A.< a _________ Arresti cardiaci   NO      SI’  durata _____________ 

P.A. _______ F.C. ______   P.V.C. _____   Diuresi ml/h  ________________   Altro ________________________________________ 

DOPA γ/Kg/min _______  NORA γ/Kg/min _____  DOBUTA  γ/Kg/min ______   Altro ________________________________________ 

Febbre  NO  SI’  Indici infettivi G.B. __________  P.C.R. _______ PCT. _______ Altro _____________________________ 

TP antibiotica in corso: _________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Notizie anamnestiche rilevanti: __________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

CONDIZIONE DI M.E. 
COMPRESA DALLA 

FAMIGLIA 

QUARTA FASE 

COLLOQUIO DI DONAZIONE 
(dopo report S.I.T. del C.R.T.) OPPOSIZIONE 

COMPILAZIONE MODULO 
(MODU.C03C.I001.00.04) ALLA VOCE SPECIFICA 

 

COMUNICARE L’OPPOSIZIONE AL CRT 
 
CONTINUARE L’ACCERTAMENTO E COMPLETARE 
IL VERBALE (MODU.C03C.I001.00.01) 
 
 

NON 
OPPOSIZIONE 

COMPILAZIONE MODULO 
(MODU.C03C.I001.00.04) ALLA VOCE SPECIFICA 

 

COMUNICARE LA NON OPPOSIZIONE AL CRT 
 
APPLICARE BRACCIALETTO DONATORE E INIZIARE 
COMPILAZIONE MODULO 
(MODU.C03C.I001.00.06) 
 
 CONTINUARE PERCORSO DI VALUTAZIONE PER 
L’IDONEITA’ IN COLLABORAZIONE COL CRT  

E 
CONCORDARE CON LORO L’INVIO DELLA DOCUM. 
 

TRASFERIRE IL CADAVERE IN CAMERA 
MORTUARIA 
 

CONTINUARE L’ACCERTAMENTO E COMPLETARE 
IL VERBALE (MODU.C03C.I001.00.01) 
 
 TRASFERIRE TUTTE LE INFORMAZIONI 
ALL’ANESTESISTA DEL PRELIEVO 
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(VII edizione Manuale TPM, pag.154-168) 
 
PRESUPPOSTI 

1. Assenza dello stato di vigilanza e di coscienza 
2. Conoscenza certa della causa che ha indotto lo stato di incoscienza (In tutti i casi di 

danno cerebrale anossico il periodo di osservazione non può iniziare prima di 24 ore 
dal momento dell'insulto anossico, ad eccezione del caso in cui sia stata evidenziata 
l'assenza del flusso ematico encefalico).  

3. Esclusione della presenza di fattori concomitanti: 
 Farmaci depressori del sistema nervoso centrale (P.O. 01–ALL. 22) 
 Ipotermia (la T° corporea centrale deve essere > di 35°C) 
 Alterazioni endocrino-metaboliche (elettroliti, glicemia, uremia, ammoniemia, pH, 

ecc.) 
 Ipotensione sistemica intesa come PAs < 90 mmHg o PAm < 50-60 mmHg (pag. 263) 

N.B.: Se anche solo uno dei presupposti del punto 2 o 3 non è soddisfatto e non è 
correggibile, si deve necessariamente provvedere a eseguire delle indagini di flusso. 

 
VALUTAZIONE CLINICA 

Deve essere Sistematico, Completo, Rigoroso. 
Si deve procedere in senso rostro-caudale. 

1. Assenza del riflesso fotomotore 
2. Assenza del riflesso corneale (stimolando la congiuntiva a livello della sclera per 

evitare lesioni della cornea) 
3. Assenza del riflesso dolorifico (apportando lo stimolo a livello del territorio 

trigeminale) 
4. Assenza di risposta motoria nel territorio del facciale allo stimolo doloroso 

ovunque applicato 
5. Assenza del riflesso oculo-vestibolare 
6. Assenza del riflesso faringeo  
7. Assenza del riflesso carenale 
8. Assenza di attività respiratoria spontanea 

N.B.: Se anche solo uno di questi riflessi non è indagabile (anche solo da un lato), si deve 
necessariamente provvedere a eseguire delle indagini di flusso (P.O. 01–ALL. 22). 
 

VALUTAZIONE STRUMENTALE 
   E.E.G.: assenza di attività elettrica cerebrale 
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Estratto delle  
“LINEE GUIDA INTERNE ALL’AZIENDA OSPEDALIERA CAREGGI PER LA 
VALUTAZIONE CLINICA E LABORATORISTICA DELLA POSSIBILE INTERFERENZA 
DELLE SOSTANZE NEURODEPRESSIVE NELLA DIAGNOSI DI MORTE ENCEFALICA” 

 
Quando dosare le sostanze neurodepressive: 

1. Somministrazione endovenosa nelle ultime sei ore; 
2. Somministrazione di più di tre boli nelle ultime 12 ore a dosaggi superiori a quelli riportati 

nella tabella sottostante; 
3. Infusione continua di BDZ o TPS a dosaggi superiori a quelli riportati dalla tabella sottostante 

per una durata superiore alle 48 ore, con una sospensione inferiore alle 48 ore (fatto salva la 
funzionalità epatica e renale); 

4. Somministrazione di farmaci anticonvulsivanti in pazienti con anamnesi positiva per 
assunzione cronica di questi farmaci; 

5. Somministrazione di farmaci analgo-sedativi ad alti dosaggi nelle ultime sei ore o in caso di 
sospetta intossicazione acuta; 

6. Nel caso del PROPOFOL, quando somministrato per più di 96 ore e la cui sospensione sia 
avvenuta da meno di 24 ore. 

 
Farmaco Somministrazione in bolo           Somministrazione in infusione continua Livelli plasmatici terapeutici 

Benzodiazepine    
Diazepam            0.1   mg/kg          0.15   mg/kg/h          500-750 µg/L   
Lorazepam            0.05   “          0.022 mg/kg/h             20-200    “  
Midazolam            0.08   “          0.1     mg/kg/h           130-370    “ 

Barbiturati    
  Tiopentale s.            0.75 mg/kg             3     mg/kg/h              >   5 mg/L   
  Fenobarbital              1        “             0.4  mg/kg/h              < 40    “     

Oppioidi          
Morfina            0.1   mg/kg            0.08 mg/kg/h             < 0.07 mg/L 
Fentanyl            1.5   µg/kg             1.5  µg/kg/h  
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 

 

 

 

Alla Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero ___________________________________ 

Si comunica che il/la Sig./ra _____________________________________________________ 

nato/a ____________________________________ Il ________________________________ 

ricoverato/a presso il Reparto di _________________________________________________ 

in data ___________________ affetto/a da ________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

ha manifestato in data odierna segni clinici di morte encefalica. 

Si richiede pertanto la convocazione del Collegio Medico per l’accertamento della morte, 

come previsto dalla normativa vigente. 

 

 

Luogo: ______________________________ Data: ___________________ Ora: __________  

 

Il medico curante ____________________________________________________________ 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 

 

 

 

Vista la segnalazione ricevuta dagli anestesisti rianimatori curanti relativa alla “condizione di 

morte encefalica” della persona identificata mediante i dati indicati nel riquadro in alto (dati 

relativi al potenziale donatore) 

si nominano i seguenti Sigg.ri: 

Dott. _______________________________________________________________________ 

Specialista in Anestesia e Rianimazione, 

Dott. _______________________________________________________________________ 

Medico Legale o Medico di Direzione Sanitaria o Anatomopatologo, 

Dott. _______________________________________________________________________ 

Neurofisiopatologo o Neurologo o Neurochirurgo esperto in elettroencefalografia 

 

a far parte del Collegio Medico previsto dal comma 5 dell'art.2 della Legge 29.12.1993 n. 

578, allo scopo di procedere all'accertamento di morte, ai sensi dello stesso articolo 

nonché del DM 11.04.2008 nei confronti del/della Sig/ra 

__________________________________________________________________________ 

 

Luogo: ________________________________________ Data: ______________________  

 

Il Direttore Sanitario: ________________________________________________________ 
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ACCERTAMENTO DI MORTE ENCEFALICA 

 
Decreto Ministero Salute 11 Aprile 2008 
articolo 3 comma 1 
 
 
Nei soggetti di cui all'art. 2, la morte e' accertata quando sia riscontrata,  per il periodo di 

osservazione previsto dall'art. 4, la contemporanea presenza delle seguenti condizioni: 

a) assenza dello stato di vigilanza e di coscienza; 

b) assenza dei riflessi del tronco encefalico: 
1. riflesso fotomotore, 
2. riflesso corneale, 
3. reazioni   a   stimoli   dolorifici   portati   nel  territori d'innervazione del trigemino, 
4. risposta  motoria  nel  territorio  del  facciale  allo stimolo doloroso ovunque 

applicato, 
5. riflesso oculo-vestibolare, 
6. riflesso faringeo, 
7. riflesso carenale; 

c) assenza  di  respiro  spontaneo  con valori documentati di CO2 arteriosa  non inferiore 

a 60 mmHg e pH ematico non superiore a 7.40, in assenza di ventilazione artificiale; 

d) assenza  di  attivita' elettrica cerebrale, documentata da EEG eseguito  secondo  le 

modalita' tecniche riportate nell'allegato 1 al presente decreto, di cui costituisce parte 

integrante; 

e) assenza   di   flusso   ematico   encefalico   preventivamente documentata   nelle  

situazioni  particolari  previste  dall'art.  2, comma 2. 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 

 

 
Il Collegio Medico per l'accertamento della morte, nominato dalla Direzione Sanitaria in ottemperanza 

alla Legge 29 dicembre 1993, n. 578 e al Decreto del Ministro della Sanità 22 agosto 1994, n. 582 

aggiornato con Decreto del Ministro della Salute 11 aprile 2008, composto da: 

Dott. __________________________________________ Specialista in Anestesia e Rianimazione 

Dott. __________________________________________ qualifica ________________________________ 

Dott. __________________________________________ qualifica ________________________________ 

si riunisce alle ore __________ del giorno ____________ presso il Reparto _________________________ 

in cui è degente il/la Sig/ra ______________________________________, C.F. ______________________ 

ricoverato/a con il seguente giudizio diagnostico _______________________________________________, 

che, come da segnalazione, ha manifestato alle ore __________ del giorno ____________ condizioni di 

morte “ex lege”  L. 578/1993 e D.M. 582/1994 aggiornato con D.M. 11 aprile 2008. 

Il Collegio Medico accerta l’assenza dello stato di vigilanza e di coscienza, dei riflessi del tronco encefalico 

e del respiro spontaneo e l’assenza di attività elettrica cerebrale documentata secondo quanto stabilito 

dalla Legge vigente. Nei casi previsti dalla Legge prende visione delle indagini di flusso cerebrale eseguite. 

Il Collegio Medico verifica quindi la sussistenza delle seguenti condizioni: 

INIZIO OSSERVAZIONE DATA____________ ORA __________ 

Assenza dello stato di vigilanza e di coscienza, assenza di riflessi del tronco e di respiro spontaneo, 

assenza di attività elettrica cerebrale 

FINE OSSERVAZIONE DATA ____________ ORA __________ 

Quadro clinico invariato rispetto all'inizio dell'osservazione. 

Al termine del periodo di osservazione prescritto, della durata non inferiore a sei ore, non essendovi 

variazioni rispetto alle condizioni iniziali, il Collegio medico esprime giudizio unanime nel certificare la 

morte del/la sig./ra ______________________________ avvenuta alle ore __________ del ____________ 

 

        MEDICO LEGALE          ANESTESISTA RIANIMATORE                            NEUROLOGO 
 
____________________              _____________________                 ____________________ 
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DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

 

SEZIONE RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE AL PRELIEVO DI ORGANI E TESSUTI DA DONATORE DOPO “MORTE ENCEFALICA” 
Al Signor Procuratore della Repubblica di (*) ________________________________________________________, 

premesso che 
• la salma del/lla sig./ra _________________________________________________  è stata identificata come in epigrafe; 
• in data ________________ è stata inviata comunicazione all’Autorità Giudiziaria n° ___________ relativa agli eventi 

accaduti  nel comune di ________________________________________; 
• il Collegio Medico per l’Accertamento della morte encefalica, costituito presso questo Ospedale ai sensi e per gli effetti 

di cui al comma 5, art.2 della Legge 29/12/1993 n°578, sta espletando la procedura di accertamento della morte 
encefalica effettuando i controlli previsti dal DM 11/04/2008 per la durata prescritta non inferiore a 6 ore, a partire 
dalle ore _______ del giorno _______________ ; 

si richiede alla SV ill.ma nulla osta 
al prelievo di organi e tessuti a scopo di trapianto terapeutico una volta accertata e certificata la morte. 

Si rappresenta inoltre che  
1) su indicazione del Centro Regionale Trapianti, potrebbe rendersi necessario prelevare alcuni linfonodi per gli 

accertamenti immunologici indispensabili al successivo trapianto, così come durante il prelievo degli organi si 
procederà, sempre per le stesse ragioni, al prelievo di un frammento di milza; 

2) al termine delle operazioni di prelievo il corpo resterà a disposizione dell’Autorità Giudiziaria. 
 

SEZIONE RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE AL PRELIEVO DI ORGANI E/O TESSUTI DA DONATORE DOPO “MORTE CARDIACA” 
Al Signor Procuratore della Repubblica di (*) ________________________________________________________, 

premesso che 
• il cadavere del/lla sig./ra ______________________________________________  è stato identificato come in epigrafe; 
• in data ________________ è stata inviata comunicazione all’Autorità Giudiziaria n° ___________ relativa agli eventi 

accaduti  nel comune di ________________________________________; 
• l’accertamento e la certificazione di morte sono stati condotti mediante elettrocardiogramma protratto per non meno 

di venti minuti primi (comma 1, art.2 della Legge 29/12/1993 n°578 e DM 11/04/2008); 
si richiede alla SV ill.ma nulla osta 

al prelievo di organi e/o tessuti a scopo di trapianto terapeutico. 
Si rappresenta inoltre che  
1) su indicazione del Centro Regionale Trapianti, potrebbe rendersi necessario prelevare alcuni linfonodi per gli 

accertamenti immunologici indispensabili al successivo trapianto, così come durante il prelievo degli organi si 
procederà, sempre per le stesse ragioni, al prelievo di un frammento di milza; 

2) al termine delle operazioni di prelievo il corpo resterà a disposizione dell’Autorità Giudiziaria. 
 
Luogo _________________________ , il ____________________ 

Il medico _____________________________________________                        Spazio per la formalizzazione del Nulla Osta      
 

 
 
Si attesta che il __________________ alle ore __________________ 
Il Pubblico Ministero di competenza, contattato telefonicamente, 
dott./ssa ________________________________________________ 
ha concesso il Nulla Osta verbale alle predette procedure.  
Il medico __________________________________    Fax __________________________ tel. _________________________ 
 
Osservazioni: ___________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________ 
 

* Per l’invio alla Procura della Repubblica di competenza consultare il sito https://www.giustizia.it  Giustizia Map  Ricerca 

https://www.giustizia.it/
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VERBALE COMUNICAZIONE CON I FAMILIARI 

 

 

DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

 

Io dott./dott.ssa ____________________________________________________________ (spuntare la voce/le voci interessate) 
□    ho informato i congiunti dell’avvenuto decesso e delle procedure relative all’accertamento e certificazione della morte (L. 578 del 

1993, DM 582 del 1994 aggiornato con DM 11/4/2008) 

□    ho identificato, tra i congiunti, gli “aventi diritto” che, secondo l’ordine gerarchico, sono (spuntare la voce corrispondente):  
[1] Coniuge non legalmente separato o convivente more uxorio – [2] Figlio/i maggiorenne/i – [3] Genitore/i – [4] Legale rappresentante  

□    ho verificato l’esistenza di eventuali dichiarazioni in merito alla donazione degli organi e dei tessuti fra i documenti personali e 
mediante la ricerca sul Sistema Informativo Trapianti, quest’ultima per tramite del medico del Centro Regionale Trapianti 
(331.2672914) dott./dott.ssa _________________________________  in data ____/_____/________    da cui risulta: 

□ nessuna dichiarazione  -  □ favorevole  -  □ contrario (art.7, comma 2 e art. 23 comma 3 legge 91/1999 – DM 8 aprile 2000) 
Ho informato gli “aventi diritto”  
□    sulla possibilità di donare gli organi e/o i tessuti del proprio Caro/a dopo il decesso accertato secondo la normativa vigente (L. 

578 del 1993, DM 582 del 1994 aggiornato con DM 11/4/2008) per finalità di solidarietà sociale prevista dalla Costituzione Italiana 
□    sulle opportunità terapeutiche per le persone in attesa di trapianto (art. 3, comma 2 legge 91/1999), nonché sulla natura e sulle 

circostanze del prelievo 
□   sulla necessità di svolgere indagini anamnestiche, radiologiche, endoscopiche e di laboratorio finalizzate alla valutazione 

dell’idoneità del donatore e a prevenire la trasmissione di malattie nel ricevente 
□   sulla necessità, in casi specifici, di effettuare il “riscontro diagnostico” al termine delle operazioni di prelievo degli organi e/o 

dei tessuti finalizzato a prevenire la trasmissione di malattie nel ricevente 
□    Non ho potuto reperire gli “aventi diritto” nonostante le procedure di ricerca adottate: ____________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________ 
□    Non esistono familiari “aventi diritto” sulla base delle informazioni disponibili: ____________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________ 
Firma del medico __________________________   Firma dei familiari _______________________________________________ 

 
MODULO RISERVATO AI SOLI “AVENTI DIRITTO” 
informato/a dal medico di quanto scritto sopra, in qualità di “avente diritto” (specificare): ________________________  dichiaro      
che rispetto alla possibilità della (spuntare la voce relativa alla tipologia di donazione) 
□ DONAZIONE DI ORGANI E TESSUTI DOPO “MORTE ENCEFALICA” O “MORTE CARDIACA” 
□ DONAZIONE DI TESSUTI DOPO “MORTE CARDIACA” e del necessario RISCONTRO DIAGNOSTICO successivo al prelievo 
□ DONAZIONE DELLE SOLE CORNEE DOPO “MORTE CARDIACA” 

 

MI OPPONGO al prelievo organi e/o di tessuti a scopo di trapianto terapeutico in quanto questo è contrario alla volontà del 
mio/nostra Caro/a della quale riporto testimonianza 

Nome e cognome  __________________________________________ Firma___________________________________ 
Nome e cognome  __________________________________________ Firma___________________________________ 

NON MI OPPONGO al prelievo di organi e/o tessuti a scopo di trapianto terapeutico in quanto questo è in linea con la volontà 
del mio/nostra Caro/a della quale riporto testimonianza 

Nome e cognome  __________________________________________ Firma___________________________________ 
Nome e cognome  __________________________________________ Firma___________________________________ 

OSSERVAZIONI: ____________________________________________________________________________________________ 
 

Autorizzazione per comunicazioni da parte del Coordinamento Regionale Trapianti 

Cognome: ___________________________  Nome: ____________________ Via: _____________________________________ Città: ________________________ 

CAP: _____________  Telefono: ___________________________________              Firma del familiare: ________________________________________________ 

 

Data: _____/_____/__________                                           Firma dell’operatore che ha acquisito i consensi: ________________________________________________ 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 
 
 

PRIMA FASE: applicazione del braccialetto identificativo specifico per la donazione 

 
SECONDA FASE: ingresso in Sala Operatoria (fase non prevista per la donazione delle sole cornee) 

 
TERZA FASE: prima di iniziare le operazioni di prelievo 

 
Spuntare la voce interessata  Procedura conclusa senza difformità (non occorre compilare ed inviare la seconda pagina) 

    Procedura con difformità (procedere con la compilazione ed invio anche della seconda pagina) 
 
D.B.D.= donatore a cuore battente – D.C.D.= donatore a cuore fermo                    

DOVE nel reparto di degenza in cui è stato segnalato il donatore 
QUANDO nel momento in cui è stata verificata l’espressione di volontà favorevole alla donazione 
DA CHI dall’infermiere che ha il compito dell’assistenza al donatore 
COME l’infermiere dovrà applicare il “braccialetto del donatore” al polso e indicare: cognome, 

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

Numero matricola 
infermiere e firma 

 

DOVE blocco operatorio 
QUANDO immediatamente dopo il passaggio di consegne  
DA CHI dall’infermiere che prende in consegna il donatore 
COME dovrà 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 “espressione di volontà” alla donazione, del verbale di 
accertamento della morte e del bollettino necroscopico 

Numero matricola    
infermiere e firma 

 

DOVE nella sala operatoria (multiorgano/multitessuto) – Camere mortuarie/reparto (cornee) 
QUANDO prima di iniziare le operazioni di prelievo 
DA CHI Dai prelevatori 
COME dovrà/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 “espressione della volontà” alla donazione e per 
 D.B.D.  del verbale di accertamento della morte encefalica e del bollettino 
necroscopico  
 D.C.D.   presenza dell’accertamento di morte 

I  prelevatori, dopo aver provveduto alla verifica della documentazione, dovranno indicare nello specifico riquadro 
l’ospedale di provenienza, la matricola e apporre la propria firma  

ORGANI SOLIDI 
(i primi chirurghi ad incidere) 

TESSUTI 
(un prelevatore per tessuto) 

TESSUTI 
(un prelevatore per tessuto) 

 
CORNEE VALVOLE CARDIACHE 

 CUTE TESSUTO VASCOLARE 

 TESSUTO MUSCOLO-SCHELETRICO  
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

 
 

EVENTUALI DIFFORMITÀ ALLA PROCEDURA 
 
Segnalare sinteticamente:  

• Fase in cui si è verificata la difformità 
• Breve descrizione della difformità 
• Comportamenti correttivi per superare la difformità  
• Operatore che segnala la difformità 
• INFORMARE IMMEDIATAMENTE IL C.R.T.: 335-7168995 

 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 



 
 

REGIONE PIEMONTE E REGIONE VALLE D’AOSTA 
Coordinamento Regionale Prelievi - Centro Regionale Trapianti 

A.O.U. Città della Salute e della Scienza di Torino 
 

MODU.C03C. 
I001.00.02 
Rev. 1 
01/02/2021 

 
Pag. 1/2 Anamnesi 

 
 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 
 

Data compilazione ____/____/________    Medico compilatore ____________________________ Firma _____________________ 

Fonte notizie anamnestiche:   Familiari       Cartella Clinica       Altra Fonte _______________________       Non disponibile  
 Causa di morte: 
  

 nota          non nota       Nel caso della sola donazione dei tessuti, se non nota, si procede solo se richiesto riscontro diagnostico 
 

Guida alla 
compilazione 

DONATORE DI SOLE CORNEE compilare solamente le voci poste nei    riquadri 
NB: la voce col simbolo © esclude la donazione di cornee – la voce col simbolo         non la esclude 

DONATORE MULTITESSUTO E DONATORE MULTIORGANO compilare tutte le voci  
 
Età donatori tessuti: 1) cornee ≥5 <79 anni 2) tessuti muscoloscheletrici maschi ≥15 ≤60 anni, femmine ≥15 ≤50 anni 

 3) cute ≥14 <79 anni 4) valvole cardiache ≤65 anni 5) segmenti vascolari ≤70 anni per le vene e ≤50 anni per le arterie 
Informazioni su eventi pregressi 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

Informazioni su eventi in atto 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 
 

Data compilazione ____/____/________    Medico compilatore ____________________________ Firma _______________________ 

Peso: _______ Kg    Altezza: _______ cm Data e ora di refrigerazione (SOLO nel donatore multitessuto a cuore fermo) : ____________________ 

 
GUIDA ALLA COMPILAZIONE 

DONATORE DI SOLE CORNEE compilare solamente le voci      poste nei riquadri 

DONATORE MULTITESSUTO  compilare tutte le voci ad eccezione di quelle contrassegnate dal simbolo  “◊”    

DONATORE MULTIORGANO  compilare tutte le voci, anche quelle contrassegnate dal simbolo “◊” 
 

Errore. Il collegamento non è valido.  
CUTE e MUCOSE       

Petecchie e/o ecchimosi SI NO     
Cicatrici SI NO     
Morsi/graffi/punture di animali SI NO     
Tatuaggi/piercing SI NO     
Venipunture precedenti il ricovero 
 

SI NO     
Esantemi SI NO     
Alterazioni delle mucose 

 

SI NO     
Ittero SI NO     

 

Cheloidi SI NO     
Nevi sospetti o multipli (> 100) SI NO     
Infezioni cutanee, dermatiti, herpes, 
parassitosi (sede e tipo) 

SI NO     

Abrasioni/ustioni SI NO     
 

OCCHI (proteggere con garze umide a palpebre chiuse)    

Infezioni/infiammazioni SI NO     
Traumi oculari SI NO     

 

ISPEZIONE GENITALI ESTERNI       

Presenza di alterazioni SI NO     
 

ISPEZIONE MAMMELLE       

Destra: presenza di alterazioni SI NO     
Sinistra: presenza di alterazioni SI NO     
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

 
 

 

ISPEZIONE TIROIDE       

Presenza di alterazioni SI NO     
 

ISPEZIONE LINFONODI SUPERFICIALI       

Laterocervicali ingranditi SI NO     
Sovraclaveari ingranditi SI NO     
Ascellari ingranditi SI NO     
Inguinali ingranditi SI NO     

 

ESPLORAZIONE RETTALE (da eseguire su qualunque donatore maschio) 
 

  

Eseguita SI NO     
Presenza di alterazioni SI NO     

 

FRATTURE       

Esposte (sede) SI NO     
Non esposte (sede) SI NO     
Infezioni tessuto muscolo-scheletrico SI NO     

 
Esclusivamente per il donatore multiorgano 

 
◊   PALPAZIONE ADDOMINALE       

       Presenza di alterazioni SI NO     
 

◊   SECREZIONI BRONCHIALI       

       Tipologia  Mucose  Mucopurulente  Purulente  Ematiche 
 

       Quantità  Scarse  Abbondanti     
 

◊   VASI SANGUIGNI       

       Flebiti e arteriti SI NO     
       Varici arti inferiori SI NO     
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 
 

Al potenziale donatore sono stati somministrati emocomponenti/emoderivati e/o colloidi nelle 48 ore precedenti 
il prelievo ematico per le determinazioni sierologiche? 

 
 NO   SI  

Se sì, procedere col seguente calcolo: 
 

Volume plasmatico (VP): 
 VP = Peso del paziente (Kg)………….. / 0.025  = ……………. mL 

 
A. Volume totale di emocomponenti trasfusi nelle 48 ore precedenti il prelievo ematico: 

Emazie concentrate  ……… mL 
   Piastrine   ……… mL 
   Plasma    ……… mL 
   Totale A =   ……… mL 
 

B. Volume totale degli emoderivati trasfusi nelle 48 ore precedenti il prelievo ematico: 
   Albumina   ………. mL 

Fattori della coagulazione ………. mL 
   Totale B =   ………. mL 

 
C. Volume totale degli espansori volemici nelle 48 ore precedenti il prelievo ematico (ad 

esempio, Emagel, Voluven, Amidolite …): 
   …………..   ………. mL 
   …………..   ………. mL 
   …………..   ………. mL 
   Totale C =   ………. mL 
 
 

 
 

 
A + B + C  è maggiore di VP? 

 
                  NO                                                                               SI             

 
 
 
                                  
             SI                                                               NO             
 
 
 
 
 
 

Firma leggibile del Medico ……………………………..……………………………………… 
 

Determinazione della possibile emodiluizione: 
(indicare chiaramente con un segno di spunta il percorso seguito) 

È possibile eseguire la sierologia sul siero del potenziale 
donatore ottenuto al momento della donazione 

È possibile reperire un campione pre-trasfusione su cui 
eseguire tutta la sierologia del potenziale donatore ? 
(Banca del Sangue, Laboratorio Analisi) 

Far eseguire la sierologia sul 
campione pre-trafusione 

- Per gli organi eseguire test Biomolecolari (CRT) 
- Per i tessuti è necessario definire il donatore 

NON IDONEO 
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ESAMI EMATOLOGICI PER LA VALUTAZIONE DELL’IDONEITA’ DEL 
DONATORE 

(estrapolazione dalle linee guida CNT del 23/02/2017)  
 

 

PROFILO BASE 
(da eseguirsi a cura dell’ospedale sede del donatore) 

 
Biochimica 
• Emocromo con formula 
• Creatininemia  
• Elettroliti sierici 
• Protidemia totale 
• Albuminemia 
• Amilasemia 
• CPK – CPK-MB 
• Troponina 
• Glicemia 
• LDH – GOT – GPT 
• Bilirubina totale e diretta 
• Fosfatasi alcalina 
• gammaGT 
• PT – PTT – INR- Fibrinogeno 
• Esame urine completo con sedimento urinario 
• PSA Totale e Free nei maschi di età ≥ 50 anni 
• Β-HCG nelle donne in età fertile 
• EGA con FiO2 di 40% e 100% (solo per donatori ≤ 70 

aa) 
 
Sierologia (su sangue pre-trasfusione) 
• HIV (anticorpi) 
• HCV (anticorpi) 
• HBV (HBsAg–HbsAb–HbcAb totale e IgM) 
• Anticorpi anti-treponema o altro test treponemico 
• CMV (IgG-IgM)  

 

SU RICHIESTA DEL CRT 
(da eseguirsi a cura dell’ospedale sede del donatore) 

 
Biochimica 
• Elettroforesi delle proteine e dosaggio delle 

sottofrazioni IgG, IgM, IgA 
• HDV anticorpi IgG e IgM (se donatore HBsAg pos) 
• HDV antigene (se donatore HBsAg pos) 
• Per la LUE: test non treponemico (se pos il test 

treponemico) 
 

 
 

NB:  altri esami di valutazione sono eseguiti a cura del CRT sui campioni di sangue inviati dall’ospedale sede 
di prelievo, il giorno dopo la donazione. Gli esami biomolecolari (HBVDNA, HIVRNA, HCVRNA, 
HDVRNA) sono sempre svolti a cura del CRT. 
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SUGGERIMENTI SULL’ESECUZIONE DELL’ECOGRAFIA ADDOMINALE NELLA 
VALUTAZIONE DELL’ IDONEITA’ DEGLI ORGANI ADDOMINALI 

 
 

Al medico radiologo che esegue l’esame, oltre alla valutazione standard, si chiede per il 

fegato, il pancreas, la milza e i reni di indicare le informazioni relative a: 

• Descrizione dei parenchimi, 

• Presenza o assenza di lesioni focali (laddove possibile anche con eventuali 

ipotesi diagnostiche), 

• RENI  diametro longitudinale e spessore della corticale, 

• FEGATO  diametro longitudinale e trasversale, 

• MILZA  diametro longitudinale e trasversale, 

e ogni altra informazione ritenuta rilevante. 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
  

 
VENTRICOLO SINISTRO 
 
 Diametro td  mm Diametro ts  mm Frazione di eiezione  % 
 
 Volume td  mm Volume ts  mm 
 
SETTO INTERVENTRICOLARE 
  

Spessore diastolico  mm 
 
PARETE POSTERIORE 
  

Spessore diastolico  mm 
 
ATRIO SINISTRO 
  

Diametro anteroposteriore  mm Diametro superoinferiore  mm 
 
SEZIONI DESTRE 
. 

Atrio destro   normale SI  NO.................................................................................. 
Ventricolo destro  normale SI  NO.................................................................................. 

 
DESCRIZIONE VALVOLE 
   

AORTICA: stenosi   no si+ si++ si+++ 
incontinenza  no si+ si++ si+++ 
presenza di 3 cuspidi no si 
calcificazioni  no si 
fibrosi   no si 
misura giunzione sino-tubulare  mm 

POLMONARE: stenosi   no si+ si++ si+++ 
incontinenza  no si+ si++ si+++ 
calcificazioni  no si 
fibrosi   no si 

MITRALE:  stenosi   no si+ si++ si+++ 
incontinenza  no si+ si++ si+++ 
calcificazioni  no si 
fibrosi   no si 

TRICUSPIDE:  stenosi   no si+ si++ si+++ 
incontinenza  no si+ si++ si+++ 
calcificazioni  no si 
fibrosi   no si 

 
NOTE CONCLUSIVE;  ................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................... 

 
 
 
Data                                                                   Firma del medico 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 
 

          Nota bene:  INVIARE VIA FAX AL NUMERO 011 633.6529 
 CONSERVARE L’ORIGINALE IN CARTELLA CLINICA 

 

I sottoscritti medici, accertata l’identità del donatore mediante i dati indicati nel riquadro in alto (dati relativi al potenziale 
donatore) e secondo quanto previsto dalla procedura regionale, 

dichiarano di aver preso atto 
 che è stato compilato il “verbale di accertamento di morte”; 
 che non sussiste impedimento da parte dell’Autorità Giudiziaria; 
 che l’intervento chirurgico di prelievo di organi è stato preceduto dalla raccolta della documentazione relativa all’idoneità da parte del CRT; 
 che non sono state rilevate dichiarazioni contrarie alla donazione, rilasciate in vita dal cittadino, fra i documenti personali e presso il Sistema 

Informativo Trapianti (art. 7, comma 2 e art. 23, comma 1 Legge n. 91 del 1999); 
 che non è stata presentata opposizione scritta da parte degli “aventi diritto” (art. 23, comma 2 Legge n. 91 del 1999); 

 
dichiarano inoltre 

di aver eseguito durante il prelievo di organi, per le parti di loro competenza, le seguenti manovre: 
 
 ESPLORAZIONE DELLA CAVITA’ TORACICA 

l’ispezione e la palpazione della cavità toracica: 
 Non hanno evidenziato la presenza di lesioni macroscopicamente apprezzabili 
 Hanno evidenziato i seguenti reperti: _____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________  Data e firma: ____________________________ 

 
 ESPLORAZIONE DEL CAVO ADDOMINALE 

l’ispezione e la palpazione del cavo addominale e la palpazione degli organi bersaglio (linfonodi 
compresi): 
 Non hanno evidenziato la presenza di lesioni macroscopicamente apprezzabili 
 Hanno evidenziato i seguenti reperti: ______________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________  Data e firma: ____________________________ 

 
 

 ESECUZIONE DI EVENTUALI BIOPSIE 
 

Prostata Rene  Altro   

Tiroide Altro    Altro   
 

(per biopsie non programmate si ricorda di avvisare telefonicamente il CRT al n° 335-7168995) 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

 
 

ORGANO 

 
MEDICO 

PRELEVATORE 

DATA e ORA 
FINE 

PRELIEVO 

 
 

NOTE 

 
 

FIRMA 

 
 

RENE SX 

    

 
 

RENE DX 

    

 
 

FEGATO 

    

 
 

PANCREAS 

    

 
 

CUORE 

    

 
 

POLMONE DX 

    

 
 

POLMONE SX 

    

 
 

CUTE 

    

 
 

TMS 

    

 
 

ALTRO 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 

 

Nota Bene: riprodurre il presente verbale in funzione del numero di organi/tessuti sottoposti a prelievo 
 

 

In data: ______________________ alle ore: ___________ i sottoscritti componenti dell'équipe chirurgica 

Dott. ________________________________ Ospedale _________________________________________ 

Dott. ________________________________ Ospedale _________________________________________ 

Dott. ________________________________ Ospedale _________________________________________ 

 
ACCERTATA 

 
 L’identità del donatore, determinata dai dati indicati nel riquadro in alto (dati relativi al potenziale 

donatore) e secondo quanto previsto dalla procedura regionale; 
 

 L’assenza di dichiarazioni contrarie alla donazione, rilasciate in vita dal cittadino, fra i documenti 
personali e presso il Sistema Informativo Trapianti (art. 7, comma 2 e art. 23, comma 1 Legge n. 91 del 1999); 

 
 L’assenza dell’opposizione scritta da parte degli “aventi diritto” (art. 23, comma 2 Legge n. 91 del 1999); 

 

 La presenza del verbale di “accertamento di morte” (sbarrare la voce corrispondente): 

 D.B.D.  sottoscritto dal Collegio Medico nominato dalla Direzione Sanitaria (ai sensi del comma 5, art.2 
della Legge 29/12/1993 n°578 e del DM 11.04.2008) 

 D.C.D.  ai sensi della Legge (comma 1, art.2 della Legge 29/12/1993 n°578 e DM 11/04/2008) 

 
relativo al cadavere di _________________________________________________ 

 
PROCEDONO ALLE OPERAZIONI DI PRELIEVO  

 
ORGANO/TESSUTO _____________________________________________________________________ 

 
Intervento iniziato alle ore:__________ del: ___________________ 

Intervento concluso alle ore: __________ del: ____________________ 

L’intervento è stato condotto secondo le precauzioni prescritte dalla Legge. 
 
 
Luogo: __________________________________________ Data: ______________________________ 
 
 
FIRMA DEL RESPONSABILE DELL’EQUIPE: __________________________________________________ 
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[  C
oordinam

ento O
spedaliero    ] 

 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[                   C
hirurgo prelevatore                                ] 

[   Perfusionista    ] 
[C

entro Tx] 

Se sì, contattare immediatamente il CRT al 335.7168995 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 

 

 

[             C
hirurgo prelevatore                      ] 

[  Perfusionista   ] 
[                              C

entro Tx                                ] 

N.B.: Conservare l’originale in cartella clinica del donatore, spedire copia via fax al CRT (011.633 6529) e 
una copia congiuntamente ai reni (una per rene). 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 

Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 

 

DATI RELATIVI ALLA DONAZIONE 

Da compilarsi a cura del medico che accerta l’assenza di criteri di esclusione alla donazione sulla base dell’anamnesi e dell’esame 
obiettivo (mod. PO01 ALL01 E PO01 ALL2) 

2) Autopsia        RICHIESTA      NON RICHIESTA 

3) Prelevato campione di sangue EDTA  SI NO 

4) Screening SARS-CoV-2: solo nei casi di infezione, sintomatica o non sintomatica, nei 7 giorni precedenti il prelievo delle 
cornee, oppure nei casi di contatto stretto con un soggetto positivo nei 7 giorni precedenti il prelievo delle cornee. (Nota Ist. Sup 

Sanità: AOO-ISS - 11/08/2023 - 0038037 Class: CNT 01.00) 

Inviare alla Banca delle Cornee: 
 Referto del tampone rino-faringeo (o del B.A.L.) se il campione è stato prelevato entro le 48 ore precedenti il decesso 
 Prelevare un tampone rino-faringeo (tappo rosa o rosso) al donatore solo se rientra nei casi di screening, senza processarlo, 

indicando la data _____________ e l’ora ____________ del prelievo 
Inserire il tampone nella confezione congiuntamente alle provette per il bioconservatorio e al tessuto corneale. 

5) Prelevatore avvisato da __________________________________ alle ore ___________del    _______________________ 

Generalità del Medico (che accerta l’assenza di criteri di esclusione alla donazione) 
   

Cognome _______________________________________  Nome ________________________________________________ 

Qualifica _______________________________  Reparto di appartenenza _________________________________________ 

Data _____________________________  Firma    _____________________________________________________________ 

 

DATI RELATIVI AL PRELIEVO 
Da compilarsi a cura del medico prelevatore 

1) Esame Della Cornea In Situ: valutazione     OD______________________________ OS_____________________________ 

2) Data del prelievo ______________  Ora __________  Reparto ________________________________________________ 

3) Tecnica prelievo   tecnica Protocollo Regione Piemonte        Altra ________________________________________ 

4) Materiale Prelevato: Cornea   OD  OS    bulbo oculare   OD  OS  

Generalità del Medico Responsabile delle Operazioni di Prelievo 

Cognome __________________________________________ Nome ___________________________________________ 

Qualifica _______________________________  Ospedale di appartenenza ______________________________________ 

Data  _____________________________ Firma___________________________________________________________ 

1) Causa del decesso:  Cerebrovascolare  Cardiovascolare  Traumatica/Violenta 

  Neoplastica  Metabolica  Intossicazione/Overdose 

  Respiratoria  Infettiva  Non nota 

Consegna delle cornee entro 96 ore dal prelievo alla Banca delle Cornee 

A.O.U. Città della Salute e della Scienza di Torino- P.O. Molinette - Via Genova 3 – 10126 Torino 

(dalle 9.00 alle 16.00 dal lunedì al venerdì) 

L’originale del presente modulo è da inviare alla Banca delle Cornee insieme al tessuto prelevato 

Copia del presente modulo è da conservare in cartella clinica 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 
 

 

 

PRELIEVO: (da compilarsi a cura del prelevatore) 

 

Data prelievo: ____________  ora: __________ 

Medico prelevatore: ______________________________________________________________________ 

Ospedale di appartenenza: _________________________________________________________________ 

cornea prelevata: Occhio Destro  

       firma del prelevatore _____________________________________________ 

 
 
CONSERVARE IN FRIGOFERO A 4°C (2°C-10°C) FINO ALL’IMBALLAGGIO PER IL TRASPORTO 
 
 
TRASPORTO: (da compilare da parte del mittente e del destinatario) 
 

1. inviata alla Banca delle Cornee in data ____________ alle ore __________ a mezzo  

conducente Sig.________________________________________ firma del conducente_________________________________________ 

data di arrivo ____________ ora di arrivo __________ 

ritirato da: ____________________________________________ firma del destinatario_______________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’originale del presente modulo accompagna la cornea dal momento del prelievo alla consegna alla 
Banca delle Cornee. 

Copia del presente modulo va conservata in cartella clinica e presso la Banca delle Cornee. 
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 DATI RELATIVI AL POTENZIALE DONATORE 
Cognome: _____________________________________ Nome: _________________________________ Genere (F/M): ________ 

Nato/a il: ___/___/______ a: ________________________________________________ Prov.: _____________________________ 

Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________________________ 

Ricoverato/a il: ___/___/______ Diagnosi: ________________________________________________________________________ 

Deceduto/a presso: _________________________ Ospedale: ___________________________ il: ___/___/_______ ore:____:____ 
 
 

 

 

PRELIEVO: (da compilarsi a cura del prelevatore) 

 

Data prelievo: ____________  ora: __________ 

Medico prelevatore: ______________________________________________________________________ 

Ospedale di appartenenza: _________________________________________________________________ 

cornea prelevata: Occhio Sinistro  

       firma del prelevatore _____________________________________________ 

 
 
CONSERVARE IN FRIGOFERO A 4°C (2°C-10°C) FINO ALL’IMBALLAGGIO PER IL TRASPORTO 
 
 
TRASPORTO: (da compilare da parte del mittente e del destinatario) 
 

2. inviata alla Banca delle Cornee in data ____________ alle ore __________ a mezzo  

conducente Sig.________________________________________ firma del conducente_________________________________________ 

data di arrivo ____________ ora di arrivo __________ 

ritirato da: ____________________________________________ firma del destinatario_______________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’originale del presente modulo accompagna la cornea dal momento del prelievo alla consegna alla 
Banca delle Cornee. 

Copia del presente modulo va conservata in cartella clinica e presso la Banca delle Cornee. 
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DATA: _____________________________________________  ORA: _____________________________________________ 

 

 

QUANTITA’ CORNEE:   __________(IN CIFRE) _____________________________(IN LETTERE) 

(da compilarsi a cura della Struttura di Prelievo) 

 

QUANTITA’ PROVETTE:  __________(IN CIFRE) _____________________________(IN LETTERE)  

(da compilarsi a cura della Struttura di Prelievo) 

 

QUANTITA’ TAMPONI Rino-faringei: __________(IN CIFRE) _____________________________(IN LETTERE)  

(da compilarsi a cura della Struttura di Prelievo – indicare sempre data e ora del prelievo sul tampone) 

 

 

TRASPORTO: (da compilare da parte del mittente e del destinatario) 

 

inviate alla Banca delle Cornee in data________________ alle ore____________ a mezzo azienda______________________ 

 

conducente Sig.________________________________________ firma del conducente___________________________________________ 

 

data di arrivo __________________________________________ ora di arrivo ________________________________________________ 

 

ritirato da: ____________________________________________ firma del destinatario__________________________________________ 

 
 

 

 

 

 

L’originale del presente modulo accompagna la/le cornea/e dal momento del prelievo alla consegna alla 

Banca delle Cornee. 

Copia del presente modulo va conservata in cartella clinica e presso la Banca delle Cornee. 
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