	COORDINATION HOSPITALIÈRE
LE DOSSIER DU DONNEUR/COOR/10

Assurer la prise en charge du don et la traçabilité du dossier donneur DCD cœur battant, cœur arrêté
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	COMMENTAIRES

	
	Infrastructures/COOR/09

Arrêté du 27/02/98 

Décret 96-1041 du 12/12/96

Arbre décisionnel

des résultats d’examen

sécurité sanitaire

Arrêté du 27/02/98

Décret 96

Arrêté du 27/02/98

Arrêté du 27/02/98

Arrêté du 27/02/98

La coordination préléve-

ment/COOR/11

Décret du 11/02/2000 

Arrêté du 27/02/98 

Circulaire du 30/06/2000

Le greffon/COOR/12

Bilan annuel décret nov. 2000


	Recensement

Dossier donneur

Interrogation 

RNR

N° cristal 

Identité des personnes présentes et autorisation

écrite

Fax confirmation

parquet 

Validation 

médicale

Le dossier

médical donneur

Compte-rendu opératoire 

Fiche de prélèvement (organe, tissus)

Récapitulatif des éléments de facturation

Bilan annuel


	Le service accueil donneur potentiel prévient la coordination hospitalière le plus tôt possible.

Le coordonnateur hospitalier informe le SRA (pré-alerte) pour les PMO. La consultation du dossier médical du donneur potentiel permet de relever des contre indications. Le dossier spécifique du donneur est constitué de manière exhaustive. Des examens complémentaires sont demandés s’ils ne sont pas dans le dossier.

Le réanimateur en présence de l’infirmière (souhaité) et lorsque cela est possible en présence aussi du coordonnateur informe la famille du décès. 

Le registre national des refus est consulté.

Le réanimateur et/ou le coordonnateur informent la famille sur la possibilité du don et recueillent les témoignages. Pour les personnes mineures ou majeures « protégées » une autorisation écrite est obligatoire.

Le parquet est saisi en cas de mort « non naturelle » pour accord. L’administration de l’ES valide. 

L’évaluation des organes est transmise au SRA. L’anonymat est assuré ainsi que la traçabilité.

Le coordonnateur hospitalier prépare le dossier pour l’équipe de greffe.

Le compte-rendu opératoire du prélèvement rédigé par le médecin est archivé. La fiche relation famille est mise à jour (retour du corps à la famille)

Une lettre d’information est envoyée aux équipes (réanimation/bloc)/famille.

Les informations nécessaires à la facturation des frais est donnée à l’administratif.

Les informations greffe et post-greffe sont mises au dossier du donneur.

Dossier PMSI (DIM)
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