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	Додаток 2 

до Інструкції з надання живим родинним донором гомотрансплантата для трансплантації


НАПРАВЛЕННЯ

на проведення тестів на імунологічну сумісність реципієнта 

та потенційного донора (донорів)

На підставі наданих документів (вказується перелік документів): 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, заяви від реципієнта (та/або його батьків, законних представників) ____________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(П.І.Б. реципієнта, рік народження, за потреби вказуються П.І.Б. батьків та (або) законних представників) 
та потенційного донора (донорів) ________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(П.І.Б. донора (донорів), рік народження)

від  "____" ______________ 20____ року зазначені реципієнт та потенційний донор (донори) направляються для проведення тестів на імунологічну сумісність з метою виявлення найбільш підходящого за імунологічним статусом донора  гомотрансплантата для трансплантації.

	Дата "____" ______________ 20____ року

	

	Завідувач відділення  ___________________________________________________________

                                                                                               (назва відділення)
                                          __________________________

                                                                            (підпис, П.І.Б.)




