	Verksamhetens namn
	Personnummer:

	
	Avliden, namn:




1 Tillvarataganderapport för avliden donator

I. Underlag för beslut om tillvaratagande

	BAKGRUND

	Plats för dödsfallet
	
	Dödsorsak
	

	Läkare som utfärdat dödsbeviset
	
	
	

	
	Namn
	Telefonnummer
	Datum

	Tidpunkt för dödsfallet
	
	Kroppen kom till kylrum
	

	
	Datum                        Tid
	
	Datum                             Tid

	Sågs senast i livet *
	
	Anträffades död *
	

	
	Datum                        Tid
	
	Datum                             Tid

	Den avlidne även organdonator
	 FORMCHECKBOX 
 Nej
 FORMCHECKBOX 
 Ja, ange transplantationsverksamhet:……………………………………………

	Obduktion planerad
	 FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
 Nej     FORMCHECKBOX 
  Ej bestämt 

Återkoppling av obduktionsresultat till vävnadsinrättning krävs       FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
 Nej 

…………………………………(ange funktion/verksamhet) ansvarar för att bevaka obduktionsresultat.

	MEDICINSK UTREDNING

	1.1  FORMCHECKBOX 
 Inga kända allmänna medicinska kontraindikationer funna genom:    (se checklista, version …...)

1.2  FORMCHECKBOX 
 Journalgranskning    FORMCHECKBOX 
 Intervju med närstående  FORMCHECKBOX 
 Annat...........................................................
1.3 Vävnadsspecifika kontraindikationer har konstaterats för: (se checklista, version ……..……..)

 FORMCHECKBOX 
 Ögonvävnad    FORMCHECKBOX 
 Hud    FORMCHECKBOX 
 Hjärtklaffar    FORMCHECKBOX 
 Annan vävnad.................................................................

Prel. uppgifter/omständigheter kring dödsfallet samt kända sjukdomar och annan väsentlig information:
Riskfaktorer: (se checklista, version ….…..)       FORMCHECKBOX 
 Nej      FORMCHECKBOX 
 Ja, ange vilka: 

Anges vid tillvaratagande av hjärtklaffar: Den avlidnes vikt…………..kg     Den avlidnes längd……………..cm 

	1.4 Medicinsk utredning utförd 
Datum ………………………………. Tidpunkt …………..…. Tjänsteställe/Enhet ………….……………………………………………………….
Namn ……………………………………………………………Befattning …………….……..……….…………………………….………..………



* uppgifter ifylles om de krävs för att uppskatta tidpunkt för dödsfall då dödsfallet inte är bevittnat
	UTREDNING AV SAMTYCKE TILL VÄVNADSDONATION

	Sökning i Donationsregistret utförd:
Datum ………………………………. Tidpunkt …………………… Namn …………………………………………………………………………… FORMCHECKBOX 
 Inga uppgifter finns i donationsregistret
A) Den avlidnes inställning är känd
 FORMCHECKBOX 
 via donationsregistret       FORMCHECKBOX 
 via  donationskort    Registreringsår:………………………………
 FORMCHECKBOX 
 på annat sätt (ange hur):……………….....…........................................................................................................................................
Den avlidne har samtyckt till donation
 FORMCHECKBOX 
 för transplantation och annat medicinskt ändamål       FORMCHECKBOX 
 enbart för transplantation.

Den avlidne har motsatt sig tillvaratagande av

 FORMCHECKBOX 
 Ögonvävnad   FORMCHECKBOX 
 Hud   FORMCHECKBOX 
 Hjärtklaffar    FORMCHECKBOX 
 All vävnad      Kommentar:……………………………………………………..……….
Närstående har informerats om att vävnad kommer att tillvaratas enligt den avlidnes vilja.

Närståendes namn ………………….…………………………………..………Relation till den avlidne……………….………………………………

Telefonnummer…………………………………………………………..…….  Datum …….……….……………. Tidpunkt ……………………..….
B) Den avlidnes inställning är inte känd

Närståendes namn …………………………………………………….….……Relation till den avlidne………..……………………...………….……

Telefonnummer………………………………………………………….

Närstående har tillfrågats:  Datum ……………..… Tidpunkt ………..… Närstående har svarat: Datum ……………. Tidpunkt ……………
Närstående motsätter sig inte att vävnad tillvaratas

 FORMCHECKBOX 
 för transplantation och annat medicinskt ändamål       FORMCHECKBOX 
 enbart för transplantation.
Närstående motsätter sig tillvaratagande av
 FORMCHECKBOX 
 Ögonvävnad    FORMCHECKBOX 
 Hud    FORMCHECKBOX 
 Hjärtklaffar    FORMCHECKBOX 
 All vävnad    Kommentar:  …………….………………………..…….

	Samtal med närstående har genomförts av

Namn ………………………………………………Befattning …….………………………………Tjänsteställe/Enhet ………………………………



	BESLUT OM TILLVARATAGANDE                        FORMCHECKBOX 
 se Patientjournal

	Resultat av läkarkontakt: ……………………………………………………………………………………………………………………..…
Jag har tagit del av den medicinska utredningen och av den avlidnes inställning till donation. 
Jag beslutar att vävnad får tillvaratas för de ändamål samtycket omfattar enligt följande: 
 FORMCHECKBOX 
 Ögonvävnad   FORMCHECKBOX 
 Hud      FORMCHECKBOX 
 Kardiovaskulär vävnad (inkl. hjärtklaffar)         FORMCHECKBOX 
 Annan vävnad
Datum …………………………. Tidpunkt ……………………………. Tjänsteställe/Enhet ………………………………………………………….
Ansvarig läkare …………………………………………………….....… Namnteckning ………………………………….………..………………… 
(namnteckning kan ersättas med godkännande dokumenterat i Patientjournal) 



II. Tillvaratagande
	BLODPROVSTAGNING OCH KROPPSUNDERSÖKNING

	 FORMCHECKBOX 
 Blodprov har tagits och den avlidnes identitet kontrollerades vid provtagningen genom ID-band 

Datum ………………………. Tidpunkt …………………….  Signatur: ………….…………………………………………………………………..


	 FORMCHECKBOX 
  Kroppsundersökning av den avlidne har genomförts enligt vävnadsinrättningens anvisningar.

Datum ………………………. Tidpunkt …………….……….  Signatur: …………….……………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
  Inga fynd av betydelse                   Eventuella fynd som kan vara av betydelse:




	TILLVARATAGANDE AV VÄVNAD

	 FORMCHECKBOX 
 Den avlidnes identitet har kontrollerats genom ID-band av undertecknad.

	 FORMCHECKBOX 
 Kardiovaskulär 
       vävnad

Hjärtvikt: …..…….. g

Lösning: ................. ID-kod: .............................

Kommentar:


	 FORMCHECKBOX 
 Ögonvävnad 
       höger   
       
 FORMCHECKBOX 
 Ögonvävnad 
       vänster       

Metod:   FORMCHECKBOX 
 Enukleation     FORMCHECKBOX 
 Cornealexcision in situ

 FORMCHECKBOX 
 Luftinjektion höger   FORMCHECKBOX 
 Luftinjektion vänster
NaCl-batchnr: ..................................................... 

Antibiotika-batchnr:..............................................

Transportlösning-batchnr:…………………...…..

Instrument-batchnr:……………………………….

Kommentar: 



	 FORMCHECKBOX 
 Hud        

 Yta: ……..… dm2
Glycerollösning batchnr: ...............................

Kommentar:


	

	 FORMCHECKBOX 
 Annan vävnad................................................

Batchnr..................................................................

Kommentar: 
	Avvikande händelse under tillvaratagandet

Kommentar:


	Tillvaratagandet har genomförts i enlighet med vävnadsinrättningens instruktioner:

Datum ………………………………. Tidpunkt ……………. Tjänsteställe/Enhet ………………………..……………………………………………
Ansvarig  ……………………………………………………… Namnteckning …………….………………………..…………………………………



1.5 VÄVNADSINRÄTTNING SOM REKVIRERAT VÄVNADERNA 

 FORMCHECKBOX 
 Vävnadsbanken, Lund
 FORMCHECKBOX 
 Hornhinnebanken S:t Erik, Stockholm
 FORMCHECKBOX 
 Hornhinnebanken, Örebro
 FORMCHECKBOX 
 Hornhinnebanken, Linköping
 FORMCHECKBOX 
 Hornhinnebanken, Göteborg

 FORMCHECKBOX 
 Hornhinnebanken, Umeå

 FORMCHECKBOX 
 Homografbank, Göteborg
 FORMCHECKBOX 
 Hudbanken, Linköping
 FORMCHECKBOX 
 Hudbanken, Uppsala
 FORMCHECKBOX 
 Benbanken, Östersund

 FORMCHECKBOX 
 …………………………………………
ANSVARIG FÖR TILLVARATAGANDERAPPORT OCH LEVERANS 

Jag intygar att tillvarataganderapporten är korrekt, och att levererade vävnader, transportförhållanden, förpackning, märkning, följedokument och bifogade prover uppfyller kraven i SOSFS 2009:30 och i den mottagande vävnadsinrättningens specifikationer.
	Datum ……………………………. Tidpunkt……………………. Tjänsteställe/Enhet ………..…………………………………………………..…….

Ansvarig ……………………………………………………..…………………  Befattning …….………….…………..……………..…………………

Namnteckning ………………………………………………………………………………..………………………………….…………………………


III. Återkoppling efter donationen

	MULTIDONATION

	Transplantationsverksamhet meddelad angående vävnadsdonation
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nej:


Datum                      Signatur
	Kopia på tillvarataganderapport översänd till transplantationsverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nej

Datum                      Signatur

	Scandiatransplantnummer från transplantationsverksamhet (text eller hänvisning tillbilaga):

	OBDUKTIONSRESULTAT

	Vid planerad obduktion
	Obduktionsresultat (fritext eller hänvisning till svar):

Återkoppling till vävnadsinrättning utförd   FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
 Nej
Datum                         Signatur

	
	Vid multidonation:
Återkoppling till transplantationsverksamhet utförd   FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
 Nej
Datum                         Signatur

	YTTERLIGARE INFORMATION OM DONATORN INKOMMIT

	Ange i fritext

Datum                                  Signatur

	YTTERLIGARE INFORMATION OM TILLVARATAGANDET INKOMMIT

	Ange i fritext

Datum                                  Signatur

	RAPPORT OM AVVIKELSE VID UTREDNING ELLER TILLVARATAGANDE

	Ange i fritext

Datum                                  Signatur














  �  Vävnadsinrättningens notering





  �  Vävnadsinrättningens notering





  �  Vävnadsinrättningens notering








  Vävnadsinrättningens notering
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