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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:____:____ 
 

 

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 (anni): Cornee ≥5 <79 – T. Muscoloscheletrici ≥15 ≤65 - Cute ≥14 <79 - Valvole Cardiache ≤65 
 

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

Fonte notizie anamnestiche:   Familiari       Cartella Clinica       Altra Fonte ____________________    Non disponibile  
Causa di morte:   nota   non nota   Nel caso dei soli tessuti, se non nota, si procede con la donazione solo se sarà eseguito il riscontro diagnostico 

 

Informazioni su eventi pregressi 
(In caso di dubbi, consultare la Guida alla raccolta anamnestica presente nella pagina web della modulistica) 
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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 
(In caso di dubbi, consultare la Guida alla raccolta anamnestica presente nella pagina web della modulistica) 
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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:____:____ 
 

 

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 “◊” 
 
 

Data compilazione ___/___/____    Medico compilatore ____________________________ Firma ______________________ 

Peso: ____ Kg    Altezza: _____ cm   Data e ora di refrigerazione (SOLO nel donatore multitessuto a cuore fermo): _________________ 

 
 

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-emodiluizione su cui 

eseguire tutta la sierologia del potenziale donatore? 

(Banca del Sangue, Laboratorio Analisi) 

Far eseguire la sierologia sul 

campione pre-emodiluizione 

- Per gli organi eseguire test Biomolecolari (CRT) 

- Per i tessuti è necessario definire il donatore 

NON IDONEO 
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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 di identificazione conclusa senza difformità (non occorre compilare/inviare la seconda pagina) 
        Procedura di identificazione con difformità (occorre compilare/inviare anche la 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 DI IDENTIFICAZIONE 
 

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 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………… 
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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:____:____ 
 

 

N.B.: Modulo da compilare solo in caso di avvenuta segnalazione alla Procura della Repubblica presso il Tribunale 
 
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 
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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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 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 

2) Riscontro Diagnostico/Autopsia        RICHIESTA      NON RICHIESTA 

3) Donatore segnalato alla Procura della Repubblica presso il Tribunale   SI   NO  -  Nulla osta ottenuto   SI   NO 

4) Prelevato campione di sangue EDTA  SI NO 

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    _____________________________________________________________ 
 

VERIFICA PRIMA DEL PRELIEVO        Etichetta sterilità ferri chirurgici 
A cura del medico prelevatore verifica della presenza  

1) Espressione volontà 
2) Accertamento/certificazione morte 
3) Identificazione del donatore 
4) Scheda di segnalazione prelievo 
5) Nulla osta della Procura della Repubblica solo se segnalato 

N.B. in caso di difformità il medico prelevatore non deve procedere con il 
prelievo e contatta il Coordinamento Ospedaliero 

 

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  (Conservare a 2-10°C) 

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.  

Consegna dei bulbi oculari immediatamente dopo il prelievo o il giorno successivo, all’apertura della 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:____:____ 
 

 

 

Occhio Destro 

 

PRELIEVO: (da compilarsi a cura del prelevatore) 

 

Data prelievo: ____________  ora: __________ 

Medico prelevatore: ______________________________________________________________________ 

Ospedale di appartenenza: _________________________________________________________________ 

Tessuto prelevato      Cornea   Bulbo Oculare 

       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:____:____ 
 

 

 

Occhio Sinistro 

 

PRELIEVO: (da compilarsi a cura del prelevatore) 

 

Data prelievo: ____________  ora: __________ 

Medico prelevatore: ______________________________________________________________________ 

Ospedale di appartenenza: _________________________________________________________________ 

Tessuto prelevato      Cornea   Bulbo Oculare 

       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. 


