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ZGLOSZENIE PACJENTA DO KWALIFIKACJI DO TRANSPLANTACII

DANE OSRODKA ZGtASZAJACEGO DANE PACJENTA
Nazwa: Imie i nazwisko:
Adres: PESEL:

Lekarz zgtaszajacy: Adres zamieszkania:
Tel. kontaktowy: Tel. kontaktowy:

PROSBA O KWALIFIKACJE DO PRZESZCZEPIENIA
O autologicznego [ allogenicznego rodzinnego [allogenicznego niespokrewnionego [ haploidentycznego

ROZPOZNANIE
Schorzenie: Data rozpoznania:

WYNIKI BADAN Z ROZPOZNANIA / ZAAWANSOWANIE KLINICZNE/ GRUPA RYZYKA /INDEKS PROGNOSTYCZNY

DATA DATA
O szpik (cytolologia, immunofenotypizacja) OPET
O morfologia / rozmaz krwi OTK
O choroba resztkowa O MRI
O cytogenetyka ORTG
O badanie molekularne INNE:
Oimmunoglobuliny / proteinogram O profil nerkowy (Na, K, Kreatynina, GFR)
O wolne taincuchy lekkie O profil watrobowy (ALAT, ASP, Bili, GGTP, FALK)
O b2 mikroglobulina O WZW HBV, HCV

O ECHO SERCA
LECZENIE

SCHEMAT LECZENIA  DATA ROZPOCZECIA DATA ZAKONCZENIA LICZBA CYKLI UZYSKANA ODPOWIEDZ
1

2
3
4
OCENA ODPOWIEDZI W MOMENCIE KWALIFIKACJII

O CR — kompletna remisja; O PR —czesciowa remisja;
O WZ — wznowa choroby; [P — progresja choroby; [1SD — stabilizacja choroby / brak odpowiedzi

WYNIKI BADAN POTWIERDZAJACYCH ODPOWIEDZ

DATA DATA
O szpik (cytolologia, immunofenotypizacja) OPET
O morfologia / rozmaz krwi OTK
O choroba resztkowa O MRI
O cytogenetyka ORTG
O bad. molekularne INNE:
O immunoglobuliny / proteinogram O profil nerkowy (Na, K, Kreatynina, GFR)
O wolne tancuchy lekkie O profil watrobowy (ALAT, ASP, Bili, GGTP, FALK)
b2 mikroglobulina OWZW HBV, HCV
O ECHO SERCA
CHOROBY WSPOI’.ISTNIEJACE/PRZYJMOWANE LEKI
CHOROBY WSPOLISTNIEJACE/PRZYJMOWANE LEKI | Waga: kg | Wzrost: cm | BMI: HCT-CI
1
2
3
DATA PIECZATKA | PODPIS LEKARZA
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