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   Registrering af dødsfald

    Udfyldes af læge ved alle dødsfald i intensivafdelingen.

    Besvarelsen skal danne baggrund for en optimal anvendelse af donorpotentialet.

1. Patientens cpr. nr. eller erstatningspersonnummer: _________________________________________
2. Hospitalets navn og afdelingskode: ___________________________​​​​​​___________________________
3. Dødsdato:______________________ (dag-måned-år) (f.eks. 07-11-2009)
4. Var der mistanke om, eller påvist, en potentiel dødelig hjerneskade - primær som sekundær skade ?
· Primær hjerneskade kan f.eks. være betinget af hjerneblødning, hovedtraume eller infektion i centralnervesystemet.
· Sekundær hjerneskade opstår efter iltmangel til hjernen efter f.eks. hjertestop, hængning, drukning, kvælning, hjernestammelæsion, lungeemboli eller forgiftning.

□ Nej (Stop registreringen)  
□ Ja
5. Har patienten været respiratorbehandlet på intensivafdelingen ?

□ Nej (Stop registreringen)  

□ Ja
6. Var patienten både bevidstløs, reaktionsløs og respirationsløs inden ekstubering ?
□ Nej (Stop registreringen) 
□ Ja   
7. Blev de pårørende informeret om muligheden for organdonation ? 
□ Ja



□ Nej
Fortsæt på næste side.

8. Blev patienten erklæret hjernedød ?

     □ Nej
     □ Ja


    (Fortsæt til sp. 9)

(Stop registreringen)  

9. Blev der anvendt anden diagnostisk metode end den kliniske hjernedødsundersøgelse ?

□ Ja



         □ Nej 
Fortsæt på næste side.

10. Blev afdøde kørt til operationsstuen med henblik på donoroperation ?
□ Ja  (Stop registreringen) 

□ Nej

 (Stop registreringen)
      Tak for din medvirken til registreringen 




Afkryds for vigtigste årsag - (kun ét kryds).





8.1 □ Afslag fra transplantationskoordinatorfunktionen


8.2 □ Afstod ud fra en lægefaglig beslutning efter kontakt til    


         transplantationskoordinatorfunktionen


8.3 □ Afstod ud fra en lægefaglig beslutning uden kontakt      


         til transplantationskoordinatorfunktionen


8.4 □ Ikke kapacitet på intensivafdelingen


8.5 □ Ikke muligt af få en speciallæge til at udføre   


         hjernedødsundersøgelsen


8.6 □ Ikke muligt at anvende supplerende diagnostisk  


         metode 


8.7 □ Pludselig hjertedød/herunder cirkulatorisk kollaps


8.8 □ Organdonation ikke overvejet


8.9 □ Politiet nedlagde forbud mod donation


8.10 □ Patienten ønskede ikke at være donor


8.11 □ Patienten ønskede at være donor, men pårørende    


           afslog 


8.12 □ Patientens indstilling ukendt, og pårørende ønskede   


           ikke donation


8.13 □ Patientens indstilling ukendt, og ikke muligt at finde 


           pårørende


8.14 □ Patienten ikke identificeret


8.15 □ Pårørende kunne ikke informeres pga. manglende   


           habilitet


8.16 □ Hjernedødsundersøgelsen viste reflekser eller 


           intrakraniel cirkulation











Afdøde blev ikke kørt til operationsstuen. 


Afkryds for vigtigste årsag - (kun ét kryds).





10.1 □ Afslag fra transplantationskoordinatorfunktionen


10.2 □ Afstod ud fra en lægefaglig beslutning efter   


          kontakt til transplantationskoordinatorfunktionen


10.3 □ Afstod ud fra en lægefaglig beslutning uden    


           kontakt til transplantationskoordinatorfunktionen


10.4 □ Ikke kapacitet på intensivafdelingen


10.5 □ Ikke kapacitet på operationsafdelingen


10.6 □ Pludselig hjertedød/herunder cirkulatorisk kollaps


10.7 □ Politiet nedlagde forbud mod donation


10.8 □ Afdøde ønskede ikke at være donor


10.9 □ Afdøde ønskede at være donor, men pårørende     


           afslog 


10.10 □ Afdødes indstilling ukendt, og pårørende   


            ønskede ikke donation


10.11 □ Afdødes indstilling ukendt, og ikke muligt at  


            finde pårørende


10.12 □ Afdøde ikke identificeret


10.13 □ Pårørende kunne ikke informeres pga.        


             manglende habilitet








 Udfyldt af:_________________________________________________________ (til internt brug i afdelingen) 





 Det udfyldte skema afleveres til:___________________________________________________________





 I tvivlstilfælde vedrørende registreringen kontaktes afdelingens donationsansvarlige nøgleperson:





_____________________________________________________________________________________ 














 Det udfyldte skema afleveres til:__________________________________________________________ 





 I tvivlstilfælde vedr. registreringen kontaktes afdelingens donationsansvarligenøgleperson: 


   


 ___________________________________________________________________________________
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