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VERBALE PRELIEVO ORGANI 
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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 

 

 

Data prelievo__________________ 

 

 

Centro prelievo di______________________________________________________________________________________ 

 

Nella S. O. di__________________________________________________________________ alle ore_________________ 

 

 

L’equipe chirurgica costituita da: 

 

1) ___________________________________________     2)  _____________________________________________ 

 

 

3) ___________________________________________     4)  _____________________________________________ 

 

 

Ha eseguito il prelievo di_________________________ dal cadavere di__________________________________________ 

 

 

Nato/a a _________________________________ il_____________________e residente a___________________________ 

 

 

In via_________________________________________________________  la cui morte è stata accertata, ai sensi dell’art. 3  

 

 

della Legge 578/93 ed art. 2 DPR 582/94 e dal decreto 11 aprile 2008, alle ore_____________ del______________________ 

 

 

Descrizione dell’intervento: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si rimette il presente verbale alla Direzione ai sensi dell’articolo 3/8 della Legge 644/75 

 

 

Alle ore______________   del giorno________________ 

 

 

I Chirurghi: 

 

1) ___________________________________________     2)  _____________________________________________ 

 

 

3) ___________________________________________     4)  _____________________________________________ 


