Pensez a nous contacter si vous avez un candidat donneur.

Nous nous ferons un plaisir de I'évaluer avec vous et de consulter le
registre national.

Si le donneur est accepté, veuillez tenir compte de la checklist ci-dessous lors de la création
du dossier donneur (a discuter avec le service de transplantation) :

O Accord de la famille pour :
- Organes : non [J oui [
- Tissus : non [ oui [

Sioui: valves et vaisseaux [J peau [ os cornées [J

Prélevement Kit Donneur

Résultats prise de sang (d I'admission, mi- hospitalisation et la plus récente)

Résultats microbiologie (+ antibiogramme si disponible)

Résultat test Covid 19

Note d’'admission aux urgences et aux soins intensifs

Lien scanner thoraco-abdominal tri phasique + protocole

Lien radio thorax + protocole (si poumons)

Protocole fibroscopie (si poumons)

Protocole échographie coeur (si coeur)

ECG (si coeur)

Coronographie (si coeur, donneur > 50 ans ou d la demande)

O 0o O o O o o o O o0 O O

Autres examens demandés :

O En cas d'avis de non disposition du corps : copie de la levée de 'avis

Une fois le donneur accepté, pensez a prendre contact avec votre
quartier opératoire pour discuter des disponibilités en vue du
préléevement.

Coordination
T +32 (0)2 555 38 11
coord-transplant.DI@hubruxelles.be

Secrétariat
T +32(0)2 5553542
F +32 (0)2 555 69 92

Hors heures ouvrables,
veuillez consulter la liste de garde
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§ l (Non applicable en cas de donneur DCD Ill)
I ry ry
DONNEUR I ATTESTATION MORT CEREBRALE
|
) o o | Etiquette patient
NOM & et PréNOM oo Date d'admission A I'hOpital : ..o, Heure : e :
DOLE AE NUISSANCE oottt Date d'admission & I'USI «.................... Date début ventilation invasive :.......ccccccverieieenneee. I
N LSS ettt ARCA non/ oui No Flow (Min) ..o Low Flow (MiNn) @ oo . .
S / (min) (min) ' @ La cause du coma est connue ET irreversible ?
NCItIOﬂCIlIte ettt eaaeeeeeee ettt e e e et ettt a e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e et e a e eeeeeeeenae HemOdynamlque: I Anoxie Cérébrale 0 Non O Oui
ABO : POIAS & oo Taille : e . . | Hémorragie cérébrale 0 Non [0 Oui
Ce jour A l'admission I Traumatisme cranio-cérébral O Non [ Oui
Type donneur : DCD III O DCDV O DBD [ To Autre : 0 Non [ Oui
Mort cérébrale déclarée ? non [ oui O (cfr. pp.4 Attestation mort cérébrale) FC ) ) )
. " : I @ Exclusion de facteurs interferant avec I'examen neurologique
Non disposition du corps non [ oui OO PV: TA I
) Absence de drogues sédatives O Non O Oui
Police : | Absence d'intoxication O Non O Oui
Motif d'admission - Gazo Absence de troubles endocriniens 0 Non [ Oui
OUIT GIOGMISSION & o Gazométrie FIO2 « o Gazométrie FiO2 : 100% | Absence de troubles électrolytes 00 Non [J Oui
| Absence de curarisation 0 Non [ Oui
..................................................................................................................................................................... Peep | TA sys. > 90 mmHg & (Pédiatrie > 2 déviations standard) O Non O Oui
..................................................................................................................................................................... T =35° 0 Non [0 Oui
pH | Si tous les prérequis sont accordés, veuillez passer au point 3
PaO I Si un facteur interférant avec I'examen neurologique est présent, veuillez passer au point 5
2
COUSE AU TBCES e P
aCO? | ..
€@ Tests Cliniques
..................................................................................................................................................................... HCO | : : : :
3 Absence de réflexe oculocéphalique ou oculovestibulaire 0 Non [ Oui
..................................................................................................................................................................... SA 02 | Absence de réflexe de toux & la mobilisation du tube endotrachéal 0 Non [ Oui
| Absence de réflexe oculocardiaque O Non O Oui
..................................................................................................................................................................... . . Coma aréactif (absence de réactivité aux stimulations) O Non 0O Oui
..................................................................................................................................................................... Bilan hydrique I Mydriase aréflectique O Non O Oui
Derniére heure 24h |
Diurése | e .
Test d'apnée
- - — | Absence de respiration spontanée malgré pCO2 > 60 mmHg O Non O Oui
. . 24h cumulé depuis admission I
Bilan in-out
I @ Tests Complémentaires
| 2 Requis si I'examen neurologique ne peut pas étre réalisé
(o) % I 2 Requis si le test d'apnée ne peut pas étre réalisé
' ) = Requis si I'examen neurologique est douteux
O Fumeur: non / oui POAQUEL/ANNEE & oo %: | 2 Requis si médication sédative circulante
. y . . I — > D'office chez donneur moins de 16 ans
O HTANon/oui traité non / oui: oo, AEPUIS & o, - I
O Alcool : non / oui combien ? | EEG isoélectrique (pas réalisable chez patient sous sédation) 0 Non [ Oui
: et e e et e e e et e e e be e te e te et e et e ra e ba e beeteenteereennas .+ Amines oui/non, si oui préciser : : Potentiels évoqués O Non 0 Oui
O Diabeéte type | /1l NON / OUI TrQItE POT : weoveoeeeeeceeeeeeeeeee e . ' Lo Absence perfusion cérébrale prouvée par angiographie digitalisée 0 Non [0 Oui
o Médicaments N IVC, AOSOGE : .ot | Absence perfusion cérébrale prouvée par angioscanner cérébral 00 Non [ Oui
O DIOGUES [V ettt ettt a ettt | Absence perfusion cérébrale prouvée par doppler transcrdnien O Non O Oui
0 NEODIASE ol | Absence perfusion cérébrale prouvée par angio IRM O Non O Oui
O Tatouages/PIercings : NON JOUI & ..ovceeceeeeeeeeeeeeeeeeeseee e + Antibiotiques | L'état de mort cérébrale a été prononcéle ................ccooooovvvvvvccveeierrvvver. - T
O C|Cotr|ces thorox/ Obdomen - non / OU| SRR DOSCIge e dOte It e, RCIiSOﬂ DN | - - - - - - - - -
R ) Signature médecin + cachet Signature médecin + cachet Signature médecin + cachet
o A Autres |
UL S & oottt e et e e e ——— e e e e ee—————eeeeean————aa e e e e ———aaeeeeaa——raaeaaaas Ty
.................................................................................................................................................................... |
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ° FlUid ChOllenge depUiS |'Odmission : non/ OUi I
................................................................................................................................................................. DOte PrOdUIt QUOntlté I
................................................................................................................................................................. ¢ Transfusions : non/ ouli |
................................................................................................................................................................. DAE oo PPOAUIL e, QUAINTIEE I L'original de ce document doit rester dans le dossier du patient. La copie de ce document
| est a joindre dans le dossier donneur de la Coordination de Transplantation
oo
|
|



