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[bookmark: 5]1. Констатація смерті мозку людини здійснюється консиліумом лікарів (далі - консиліум), до якого залучені лікарі закладу охорони здоров'я, де перебуває пацієнт, та, за потреби - члени виїзної консультативно-діагностичної бригади, спеціалісти інших закладів охорони здоров'я.
[bookmark: 6]2. Керівник закладу охорони здоров'я забезпечує своєчасність скликання та належне проведення консиліуму. Керівник закладу охорони здоров'я затверджує порядок утворення та функціонування консиліуму лікарів та призначає відповідальну особу. Відповідальна особа призначається наказом керівника закладу охорони здоров'я з числа його заступників та здійснює організацію скликання та проведення консиліуму лікарів. У разі якщо наказом керівника закладу охорони здоров'я таку особу не призначено або у позаробочий час, вихідні, святкові та неробочі дні - функції відповідальної особи здійснює черговий лікар закладу охорони здоров'я. Відповідальна особа здійснює відповідний запис про склад консиліуму до форми первинної облікової документації N 003/о "Медична карта стаціонарного хворого", затвердженої наказом Міністерства охорони здоров'я України від 14 лютого 2012 року N 110, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за N 661/20974 (у редакції наказу Міністерства охорони здоров'я України від 21 січня 2016 року N 29) (далі - форма N 003/о).
[bookmark: 7]3. Для констатації смерті мозку дорослих пацієнтів до складу консиліуму залучаються лікар-анестезіолог та лікар-невропатолог (лікар-нейрохірург), що мають досвід практичної роботи за спеціальністю не менше трьох років.
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[bookmark: 9]Для констатації смерті мозку новонароджених до складу консиліуму лікарів входять: лікар-анестезіолог дитячий або лікар-педіатр-неонатолог та лікар-невролог дитячий або лікар-нейрохірург дитячий, що мають досвід практичної роботи не менше трьох років за відповідною спеціальністю.
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[bookmark: 10]4. До складу консиліуму не можуть бути включені лікарі, які беруть участь у вилученні анатомічних матеріалів людини та їх трансплантації, а також трансплант-координатор.
[bookmark: 11]5. Заклади охорони здоров'я, які забезпечують функціонування виїзних консультативно-діагностичних бригад, порядок їх взаємодії з іншими закладами охорони здоров'я, порядок функціонування та табель оснащення виїзної консультативно-діагностичної бригади, визначаються Міністром охорони здоров'я Автономної Республіки Крим, керівниками структурних підрозділів з питань охорони здоров'я обласних, Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій.
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