PROTOKOL POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO SMIERCI MOZGU

U badanego/nej:

urodzonego/NEj .......ccoeeeeeeecceecninnienennnns PESEL ..oooveiiiiiiieeeeeee

(data urodzenia) (jezeli posiada)
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Podstawowa arefleksja pniowa pojawita Sie ...........ccccvvvvvveeeeee. 0 godzinie .........cceeeeeenn.

Imie i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis

Lekarz 1 Lekarz 2

Czy badanie obrazowe

potwierdza ciezkie uszkodzenie

mozgu?*

Przyczyna uszkodzenia mézgu **
Uszkodzenie pierwotne:

nadnamiotowe O O
podnamiotowe O O

Uszkodzenie wtorne O O

Czy uszkodzenie mézgu jest
nieodwracalne wobec
wyczerpania mozliwosci
terapeutycznych i uptywu
czasu?*

Czas obserwacji wstepnej
(w godzinach)

| seria badan Il seria badan | seria badan Il seria badan

Czy badany jest w $pigczce?*

Czy badany jest wentylowany
mechanicznie?*

Czy wykluczono zatrucie i wplyw
niektoérych srodkow
farmakologicznych ?*

(narkotyki, neuroleptyki, Srodki
nasenne, usypiajace, uspokajajgce,
zwiotczajgce migsnie poprzecznie
prazkowane)

Czy wykluczono hipotermie?*

Czy wykluczono zaburzenia
metaboliczne i endokrynne?*

Czy wykluczono hipotensje?*

* Prosze wpisaé TAK, NIE lub niebadalne, w takim przypadku powdd braku mozliwosci wykonania badania nalezy opisa¢ w polu komentarz Strona 1,

** proszg zaznaczy¢ whasciwe znakiem [ Kontynuacja na nastgpnej Stronie



Imie, nazwisko i PESEL badanego (JEZEli POSIATA).........c.uiiiieiiiiiiiie et e e e et e e e e e e e e nnnnnneeeas
Lekarz 1 Lekarz 2

| seria badan Il seria badan | seria badan Il seria badan

Czy stwierdzono brak reakcji zrenic na
swiatto?*

Czy stwierdzono brak odruchu
rogéwkowego?*

Czy stwierdzono brak spontanicznych
ruchéw gatek ocznych?*

Czy stwierdzono brak ruchéw gatek ocznych
przy proébie kalorycznej?*

Czy stwierdzono brak reakcji ruchowych na
bodzce bélowe zastosowane w zakresie
unerwienia nerwéw czaszkowych, jak rowniez
brak reakcji ruchowych w obrebie twarzy w
odpowiedzi na bodzce bélowe zastosowane w
obszarze unerwienia rdzeniowego?*

Czy stwierdzono brak odruchéw wymiotnych
i kaszlowych?*

Czy stwierdzono brak odruchu
ocznomézgowego?*

Czy stwierdzono trwaty bezdech*?

Data i godzina zakonczenia serii badan

Préby wykonano w odstepie
(czas w godzinach)

Imi¢ i nazwisko lekarza specjalisty
przeprowadzajacego badanie, numer prawa
wykonywania zawodu lekarza oraz podpis

Préba bezdechu Proba bezdechu | Proba bezdechu Il

Data, godzina rozpoczecia proby
Czas trwania préby (w minutach)

Komentarz

* Prosze wpisa¢ TAK, NIE lub niebadalne, w takim przypadku powdd braku mozliwosci wykonania badania nalezy opisa¢ w polu komentarz

Badania instrumentalne:**

Wykazano linie izoelektryczng w EEG

O dnia ..o 0 godzinie
Wykazano brak przeptywu mézgowego O ldnia o godzinie
Wykazano brak odpowiedzi w badaniu
potencjatow wywotanych O dnid .o 0 godzinie

** prosze zaznaczy¢ whasciwe znakiem [X Strona 2



PROTOKOL STWIERDZENIA SMIERCI MOZGU

Dnia .oooeeiieee e 0 godzinie .....cccoeeeeeeiiiiiieeeenn po zbadaniu

i zapoznaniu sie z przebiegiem choroby

(imie i nazwisko)

i leczenia oraz dokumentacjg postepowania diagnostycznego (w zatgczeniu), stwierdzono

SMIETC MOZGU ..eeviiiiiiiiiiee e urodzonego/Nej ......cooeecueeeeeeeeeiiciinenn.

(jesli posiada)

Lekarz 1. Imig i nazwisko lekarza, numer Lekarz 2. Imig¢ i nazwisko lekarza, numer
prawa wykonywania zawodu, prawa wykonywania zawodu,
posiadane specjalizacje oraz podpis posiadane specjalizacje oraz podpis






