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Verbale di prelievo fegato 

Data Emissione 

27/11/2014 

Aggiornamento 18/04/2019 

 

 

   
Centro Regionale Trapianti  Sardegna 

Responsabile: Dr. Lorenzo D’Antonio 

PO. Binaghi - Via Is Guadazzonis, 3 – 09126 Cagliari 

Tel Segr. 070/6093167  Coord. 070/6092915  

Dir. 070/609-2881 -2923 Fax 070/6092999 

Email: crt.sardegna@atssardegna.it 

 

 

 

Nominativo del Coordinatore Locale:                            

 

Presidio di appartenenza: 

Data e firma  

 

 

 

 

Organo prelevato:       ☐ SI  ☐ NO Data e ora di inizio prelievo (incisione cute): 

Ora di estrazione organo:                 Ora del cross clamp:  
Inizio perfusione:                         Fine perfusione                     

Soluzione impiegata: Lotto n°: 

Litri perfusi: Qualità della perfusione: 

Descrizione dell’intervento e osservazioni: 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Descrizione anatomica dell’organo ed eventuali anomalie 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

___________________________________________________________________________________________________ 

NECESSITA’ BIOPSIA  :       ☐ SI    ☐ NO   

 

Nominativo del Chirurgo Prelevatore:      

                       

Struttura di appartenenza del Chirurgo Prelevatore: 

Firma: 

 

DONATORE 

Nome: Cognome: Luogo di nascita: 

Data di nascita:  Sesso: ☐ M  ☐ F Emogruppo: 

Codice SIT: Centro di prelievo: 


