
	
	Додаток 1 до пункту 3.1. 

Інструкції з надання живим 
родинним донором гомотрансплантату 
для трансплантації


Керівнику закладу охорони здоров’я/ наукової установи 
ЗАЯВА

реципієнта та потенційного донора/донорів
на проведення первинного медичного обстеження 

(імунологічне тестування)
Від реципієнта (та/або батьків, законного представника):

Я, що нижче підписався (підписалась) _________________ (П.І.Б. реципієнта, рік народження), засвідчую, що перебуваю у родинних стосунках з ________________________________ (П.І.Б. потенційного донора, рік народження), який (яка) приходиться мені ______________________ (ступінь родинних відносин). 

Або (якщо реципієнт є неповнолітньою особою у віці до 15 років)

Та (якщо реципієнт є неповнолітньою особою у віці від 15 до 18 років)

Ми, що нижче підписалися

__________________________(П.І.Б. батька реципієнта, рік народження), та _________________ (П.І.Б. матери реципієнта, рік народження)засвідчуємо, що наш (наша) син (донька) перебуває у родинних стосунках з _____________(П.І.Б. потенційного донора, рік народження), який (яка) приходиться йому (їй) __________________ (ступінь родинних відносин).

АБО

Я, що нижче підписався (підписалась) _________________ (П.І.Б. законний представник реципієнта, рік народження), засвідчую, що реципієнт ___________________________ (П.І.Б. реципієнта, рік народження) перебуває у родинних стосунках з ______________ (П.І.Б. потенційного донора, рік народження), який (яка) приходиться йому _____________ (ступінь родинних відносин).

Від потенційного донора/донорів:

Я (Ми), що нижче підписався (підписалась/підписались) _________________   (П.І.Б. потенційного донора/донорів, рік народження), засвідчую(засвідчуємо), що перебуваю(перебуваємо) у родинних стосунках з ________________________________ (П.І.Б. реципієнта, рік народження), який (яка) приходиться мені _____________________(ступінь родинних відносин). 

Приймаючи до уваги вищезазначене, просимо повести імунологічне обстеження реципієнта та потенційного донора/донорів з метою визначення можливості проведення трансплантації ___________________________(назва органу/частини органу) за медичними показами зазначеному в цієї заяві реципієнту від найбільш імуносумісного донора.
	Дата ____/____/____
	_________________________(підпис реципієнта, П.І.Б.)



	
	або/та
__________________________

(підпис батька, П.І.Б.)

__________________________

(підпис матері, П.І.Б.)

або
__________________________

 (підпис законного представника, П.І.Б.)



	
	____________________________

(підпис потенційного донора/донорів, П.І.Б.)



