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Повідомлення
про серйозну побічну реакцію
I. Загальна інформація
Найменування закладу охорони здоров’я (в якому встановлено серйозну побічну реакцію): 
____________________________________________________________________________________________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров’я (в якому встановлено серйозну побічну реакцію):
____________________________________________________________________________________________________
Код за ЄДРПОУ закладу охорони здоров’я _____________________________________________________
Назва госпітального банку тканин / закладу, який надає тканини ___________________________
____________________________________________________________________________________________________
Відповідальна особа госпітального банку тканин / закладу, який надає тканини
____________________________________________________________________________________________________
Контактний телефон госпітального банку тканин / закладу, який надає тканини 
____________________________________________________________________________________________________
Електронна пошта госпітального банку тканин / закладу, який надає тканини 
____________________________________________________________________________________________________
Порядковий номер повідомлення про серйозну побічну реакцію за _______ 20__ рік 
II. Інформація про донора / реципієнта
Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) пацієнта:
____________________________________________________________________________________________________
Статус пацієнта (для обрання необхідного варіанта слід поставити позначку «[image: Re45044_IMG_001.gif]» у відповідне поле):
|__| донор тканин під час вилучення у нього тканини; 
|__| реципієнт під час проведення йому трансплантації тканини; 
|__| реципієнт після проведення трансплантації тканини; 
Дата народження:
Стать: |__| чоловіча; |__| жіноча
Діагноз пацієнта (згідно з Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я чинного перегляду):
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
III. Інформація про трансплантацію / вилучення
Дата та час трансплантації / вилучення тканини:
Унікальний ідентифікаційний номер трансплантації / вилучення тканини: ____________
Тип тканини:
Єдиний європейський код тканин причетних до підозрюваної серйозної побічної реакції
(якщо застосовується) ________________________________________________________________________
Метод трансплантації / вилучення:
Місце проведення процедури: _______________________________________________________________

IV. Опис побічної реакції
Початок серйозної побічної реакції:
Кінець серйозної побічної реакції: ___________________________________________________________
Попередня оцінка серйозної побічної реакції (для обрання необхідного варіанта (варіантів) слід поставити позначку «[image: RE45044_IMG_001.GIF]» у відповідне поле):
|__| інфекція;
|__| алергічна реакція;
|__| функціональний дефект;
|__| новоутворення;
|__| відторгнення;
|__| інше (вказати) ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Опис серйозної побічної реакції:
Лікування серйозної побічної реакції:
____________________________________________________________________________________________________

	___________________________
(посада)
	__________
(підпис)
	___________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) особи, що встановила серйозну побічну реакцію)


Директор Департаменту високотехнологічної медичної
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