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Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej
ul. Smoluchowskiego 17, Gdańsk, 80-214
Sekretariat tel.:  (058) 584-42-00
Kierownik Kliniki: Prof. dr hab. med. Jan Rogowski


KARTA ZGŁOSZENIOWA POTENCJALNEGO BIORCY     ( _________ / _________ )
PŁUCA (SLT)  /  PŁUC (DLT)  /  PŁUC I SERCA (HLT)

GRUPA KRWI: _________________   Rh: ________________

I. DANE DEMOGRAFICZNE
1. Data zgłoszenia: _________ / _________ / _________
2. Imię: _____________________________  3. Nazwisko:___________________________________________
4. PESEL: __________________________________________________________________________________
5. Data ur: ________________________________ 6. Wiek: _________________________________________
7. Masa ciała: _____________ kg    8. Wzrost: _______________ cm     9. BMI: __________________________
10. a.) Szpital i Oddział zgłaszający biorcę:________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
b.) adres:__________________________________________________________________________________
c.) miejscowość: ________________________  d.) kod _____________   e.) tel.: _________________________
f.) lekarz opiekującym się chorym: ______________________________________________________________
g.) tel. do lekarza: ___________________________________________________________________________
11. a.) adres pacjenta: ________________________________________________________________________
b.) miejscowość: ___________________________________ c.) kod ___________________________________
d.) województwo: __________________________________ e.) tel.: __________________________________
f.) tel. komórkowy / dodatkowy: _______________________________________________________________
12. Numer Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia: _________________________________
13. Numer telefonu Pogotowia w miejscu zamieszkania: ____________________________________________

II. ROZPOZNANIE KLINICZNE BĘDĄCE WSKAZANIEM DO PRZESZCZEPU: _______________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


III. CZYNNIKI RYZYKA:
a.) przebyte operacje: 
1. _________________________________________________________ data: __________________________
2. _________________________________________________________ data: __________________________
3. _________________________________________________________ data: __________________________
b.) niewydolność innych narządów: 
nerek: TAK [   ]  NIE [   ]   ______________________________________________________________________
wątroby: TAK [   ]  NIE [   ]  ____________________________________________________________________
cukrzyca: TAK [   ]  NIE [   ]   HBA1c: ______________________________   
palenie tytoniu: TAK [   ]  NIE [   ] 
c.) czynniki ryzyka immunizacji:
przetoczenia: TAK [   ]  NIE [   ]   porody: TAK [   ]  NIE [   ] ____________________________________________

IV.  OBECNIE STOSOWANE LECZENIE:
1. Farmakologiczne:
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	DAWKA
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Aspiryna: 			TAK [  ]        NIE [  ]   dlaczego: ________________________________________
Plavix: 				TAK [  ]        NIE [  ]   dlaczego: ________________________________________
Syncumar/Warfaryn 		TAK [  ]        NIE [  ]   INR: __________  dlaczego: _________________________
V. WYWIAD
a.) układ oddechowy: ________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b.) układ trawienny: _________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
c.) układ moczowo-płciowy: ___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
d.) układ nerwowy: __________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
e.) układ kostno-stawowy: ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VI. BADANIA
1. Badanie hemodynamiczne:     data: _________ / __________ / __________
PAP (systolic/diastolic): __________ / __________  mmHg    meanPA: ______________  mmHg
PCWP: _____________ mmHg    CVP: _______________ mmHg
PVR: _______________ dyn x s/cm6    TPG (meanPA – PCWP): _______________mmHg 
CO: _____________ l/min  CI: _____________ l/min./m2 
Koronografia:  TAK [  ]        NIE [  ]
opis:  _____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VII: BADANIE TTE LUB TEE (ECHO SERCA)
LVEDD _______ mm     LVESD _______ mm     LVEDV _______ml     LVEF _______ %
CO _______l/min     CI _______ ml/min/m2     SV _______ml
LA _______ mm     RV _______mm
ocena zastawek:
AV _______________________________________________________________________________
MV _______________________________________________________________________________
PV _______________________________________________________________________________
TV _______________________________________________________________________________
opis:  _____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VIII. BADANIA SEROLOGICZNE / IMMUNOLOGICZNE:
a.) antygen HBs     		nieobecny [  ] 		obecny [  ]
b.) przeciwciała HCV		nieobecny [  ] 		obecny [  ]
c.) przeciwciała HIV		nieobecny [  ] 		obecny [  ]
d.) przeciwciała VDRL		nieobecny [  ] 		obecny [  ]
e.) przeciwciała CMV 		nieobecny [  ] 		obecne:  IgG  [  ]     IgM [  ]
f.) przeciwciała EBV		nieobecny [  ] 		obecne:  IgG  [  ]     IgM [  ]
g.) toxoplazmoza 		nieobecny [  ] 		obecne:  IgG  [  ]     IgM [  ]

IX. BADANIE PRA  _________ %

X. TEST 6-MINUTOWEGO CHODU
Dystans: __________________ m     data: __________ / _________ / __________

XI. INNE BADANIA LABORATORYJNE:
a.) morfologia krwi
leukocyty ________ 103/dl   Erythrocyty _______ 106/dl   bHgb _____ mg/dl   Htc ______ %    Plt ______ 103/dl

b.) układ krzepnięcia
aPTT _________   INR __________   PT _________

c.) biochemia
kreatynina __________ mg/dl   mocznik __________ mg/dl   cystatyna-C _________mg/l
K+ ___________ mEq/l     Na+ ____________ mEq/l
Bilirubina ____________mg%
AspAT ___________ Ul   ALAT ___________ Ul
Białko całkowite __________ g/dl   Albuminy _________g/dl

XII. BADANIA CZYNNOŚCIOWE PŁUC (ZAŁĄCZYĆ WYNIK)
1. Spirometria			data _____ / _____ / _____
2. bodypletyzmografia 		data _____ / _____ / _____
3. Gazometria 			data _____ / _____ / _____

XIII BADANIA MIKROBIOLOGICZNE
1. wymaz z nosa / gardła ______________________________________________________________________
2. wymaz z okolicy odbytu ____________________________________________________________________
3. posiew plwociny
- bakteriologia ogólna ________________________________________________________________________
- BK ______________________________________________________________________________________
- mykologia ________________________________________________________________________________
- odczyn tuberkulinowy lub IGRA _______________________________________________________________

XIV USG JAMY BRZUSZNEJ   data: _______ / ________ / ________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
XV EKG SPOCZYNKOWE (załączyć wynik)   data: ________ / ________ / ________
XVI BADANIE DENSYTOMETRII KOŚCI   (załączyć wynik)   data: ________ / _______ / ________
XVII BADANIA OBRAZOWE (załączyć wynik + płytki)
1.  RTG klatki piersiowej PA  	(załączyć wynik)   data: ________ / ________ / ________
2. HRCT (ostatnie 6 miesięcy)	(załączyć wynik)   data: ________ / ________ / ________
3. scyntygrafia perfuzyjna płuc (nie obowiązkowe) (załączyć wynik)   data: _______ / ________ / ________
4. koronografia*  (załączyć wynik)   data: ________ / ________ / ________
* chory > 50lat, nadciśnienie tętnicze, były palacz, cukrzyca, rodzinna historia 
__________________________________________________________________________________________
5. gastroskopia (załączyć wynik)  	data ________ / ________ / ________
6. kolonoskopia (załączyć wynik)  	data ________ / ________ / ________

Osoba zgłaszająca chorego do transplantacji: _____________________________________________________

Data: ________ / ________ / ________	         podpis / pieczątka: _____________________________________
ZGODA PACJENTA NA ZABIEG:  ________________________________ 	data ________ / ________ / ________
TRANSPLANTOLOG: _________________________________________ 	data ________ / ________ / ________
KARDIOCHIRURG: __________________________________________ 	data ________ / ________ / ________
PULMONOLOG: ____________________________________________	data ________ / ________ / ________
LEKARZ PORWADZACY: ______________________________________ 	data ________ / ________ / ________

KWALIFIKACJA: 	  ⃝  - AKTYWNY   ⃝  - GRUPA OBSERWACYJNA 	   ⃝ - DYSKWALIFIKACJA

Prosimy o dołączenie ostatnich trzech wypisów z hospitalizacji pacjenta.

Kontakt w sprawach biorców: 
Oddział: tel.: 58 584-42-15, 58 584-42-22 

ANKIETY PROSIMY przesyłać na adres:
						Biuro Koordynacji Transplantacji Płuc/Serca i Płuc
						Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
						Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej
						ul. Smoluchowskiego 17, Gdańsk 80-214
lub na email: transplantacjapluc@uck.gda.pl (dla ośrodków Polskich)
                        lungtransplant@uck.gda.pl (dla ośrodków zagranicznych)

ZESPÓŁ:
Koordynator Programu Transplantacji Płuc/Serca i Płuc: dr hab. n. med. Jacek Wojarski
[bookmark: _GoBack]Konsultanci: dr hab. n. med. Sławomir Żegleń, dr n. med. Wojciech Karolak
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