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F/SOP-KKiCN-05/Z10/E002

Data zgłoszenia: ............................................. 

Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 
Ordynator prof. dr hab. n. med. Jan Rogowski 
KARTA ZGŁOSZENIOWA BIORCY SERCA ELEKTYWNY/ PILNY*  
DANE PACJENTA: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… Grupa krwi…………………
                       Imię i nazwisko pacjenta

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres pacjenta (biorcy) 
…………………………………………………………………………………….     PESEL BIORCY  

     Data i miejsce urodzenia    
Telefon kontaktowy pacjenta   ………………………………………………… telefon dodatkowy:..........................................

Masa ciała (kg): .........Wzrost (cm): .........BMI: ..........Obwód pasa………Obwód klatki piersiowej.........................
Podmiot leczniczy (oddział) zgłaszający biorcę:..................................................................................................... 

Telefon:............................................... Lekarz opiekujący się pacjentem:..............................................................
Rozpoznanie kliniczne:…………………………………………………..………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
…………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………
Przebyte operacje sercowo-naczyniowe…………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Przebyte interwencje kardiologiczne (PCI, implantacja stymulatora, ablacja itd.)…..............................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

NYHA ………………CCS…………………..…….  Maksymalne wysiłkowe zużycia tlenu VO2 max ........................ml/kg/min 

Osiągnięto respiratory exchange ratio (RER) > 1.05
    TAK    /      NIE *
Osiągnięto anaerobic threshold 
 

    TAK   /       NIE *
(Beta bloker i dawka………………………………………………………………………………………………………………………………………..)
Test 6-cio minutowego marszu…...............metry; ocena nasilenia duszności wg skali Borga……………………………..

Badanie echokardiograficzne: data .............................(proszę załączyć wynik) 

EF .............%  Wymiar rozkurczowy/skurczowy LK……………….. 

Wymiar prawej komory………………………………………. Wymiar lewego przedsionka................................................... 

Wymiary aorty opuszka/ wstępująca/ łuk/ zstępująca/ brzuszna …………/……………/………….…/………..…/…………….
OCENA ZASTAWEK: 
Mitralna..................................................................................................................................................................
Aortalna ................................................................................................................................................................. 

Trójdzielna .............................................................................................................................................................

Ciśnienie skurczowe w prawej komorze (RVSP)…………………………………………………………………………………………………

Inne:…………………………………………………………………………………………….

Koronarografia: data………………(proszę załączyć wynik)

Pień lewej tętnicy wieńcowej……………………………………………………………………….…………………………………………………..
Tętnica przednia zstępująca………………………………………………………………………………………………………………………………
Tętnica okalająca………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Prawa tętnica wieńcowa……………………………………………………………………………………………………………………………………
Pomiary hemodynamiczne
	Data badania ……………………
	Wyjściowo 
	po NPS/NTG/NO/milrinonie*
Max. dawka leku …………… 

	PAm (mmHg) 

	PCWP (mmHg) 

	TPG [PAm-PCWP] (mmHg) 

	CO (l/min) 

	CI (l/min/m2) 

	PVR [TPG/CO] (j. Wooda) 

	BP (mmHg) pomiar krwawy 

	CVP (mmHg) 

	HR 


*próbę odwracalności należy wykonać u pacjentów ze skurczowym ciśnieniem w tętnicy płucnej ≥50 mmHg                i gradientem przezpłucnym (TPG) ≥12 bądź oporem płucnym (PVR) >2,5j. Wooda przy skurczowym ciśnieniu tętniczym powyżej 85 mmHg.

Względne przeciwwskazania do przeszczepu: PVR>5j Wooda, PVRI (TPG/CI)>6, TPG 16-20mmHg. Ryzyko również pozostaje podwyższone jeżeli po próbie odwracalności PVR obniża się <2,5 ale skurczowe ciśnienie tętnicze również obniża się <85mmHg.

Wynik badania Holtera EKG oraz stacjonarne EKG (opis lub wydruk badania )

Aktualne leki (dawki):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Leki nietolerowane………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………..
Uczulenia…………………………………………………………………………………………..................................................................
Czynniki ryzyka: 
Przebyte operacje poza sercowo-naczyniowe (data): ........................................................................................... …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Cukrzyca: TAK/NIE    HbA1c…….

Jeżeli tak wymagana jest konsultacja diabetologa celem wykluczenia powikłań narządowych oraz HbA1c >7.5 pomimo optymalnej edukacji i opieki specjalisty stanowiących względne przeciwwskazanie do przeszczepu.

WYJĄTEK: retinopatia nieproliferacyjna nie jest przeciwwskazaniem do przeszczepu.

Niewydolność nerek: TAK/NIE  

GFR ……..………./ Klirens kreatyniny…………. 

Jeżeli tak wymagana jest konsultacja nefrologa celem diagnostyki choroby nerek (USG, ocena białkomoczu, wykluczenie choroby tętnic nerkowych itd.)

GFR<40 ml/min jest względnym przeciwwskazaniem do przeszczepu

Miażdżyca tętnic obwodowych (względne przeciwwskazanie do przeszczepu) TAK/NIE

 (USG tętnic dogłowowych, aorty brzusznej, tętnic kończyn dolnych)

Palenie tytoniu:  TAK/NIE

Palenie tytoniu do 6 miesięcy przed przeszczepem jest przeciwwskazaniem do przeszczepu.

Uzależnienie od alkoholu: TAK/NIE

Ocena układu oddechowego: 

a) RTG klatki piersiowej (proszę załączyć wynik)

b) Spirometria (proszę załączyć wynik)
W razie odchyleń wskazana dalsza diagnostyka (TK klatki piersiowej) oraz konsultacja pulmonologiczna. 

Badanie w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego w przypadku objawów.

Ocena układu pokarmowego: 

a) USG jamy brzusznej

b) Krew utajona w stolcu 3x

c) Gastroskopia (w przypadku objawów lub >50 rż)

d) Kolonoskopia (w przypadku objawów lub >50 rż).

W razie odchyleń wskazana pełna diagnostyka oraz konsultacja gastroenterologiczna. 

Ocena układu moczowo – płciowego: mężczyźni – PSA + konsultacja urologiczna, kobiety – mammografia
(w przypadku wskazań  lub > 40 rż.), badanie ginekologiczne (Papanicolau).

Ocena okulistyczna:  badanie dna oka (w przypadku cukrzycy).

Ocena układu kostno – stawowego: badanie densytometryczne kości w przypadku objawów lub >50 rż.

Badanie stomatologiczne - (sanacja jamy ustnej).
Badanie psychologiczne – (opis badania w załączeniu).
Szczepienie p/WZW t.B: TAK/NIE...(data).............................................................
Szczepienie p/COVID-19:TAK/NIE (data) ……………………………………………………….

Badania serologiczne: 
HBs Ag
 nieobecny □ obecny □ 

Poziom przeciwciał anty HBS 

anty-HCV 
nieobecne □ obecne □ 

anty-HIV 
nieobecne □ obecne □ 

VDRL 

nieobecne □ obecne □ 

Badania wykonywane po zakwalifikowaniu biorcy do transplantacji serca: 
anty-CMV 


  nieobecne □ obecne: w klasie IgG □; IgM □ 

anty-toxoplazma

  nieobecne □ obecne: w klasie IgG □; IgM □ 

anty-EBV


  nieobecne □ obecne: w klasie IgG □; IgM □ 

anty-HSV (Herpes Simplex)           nieobecne □ obecne: w klasie IgG □; IgM □ 

anty-Varicella


  nieobecne □ obecne: w klasie IgG □; IgM □


anty-Borelioza 

                nieobecne □ obecne: w klasie IgG □; IgM □ 

 PRA.........................% 
Inne badania laboratoryjne: 
morfologia krwi: leukocyty ................x 109/l, erytrocyty ....................1012/l, Hgb .................g/dl Htc ...............................%, trombocyty ..........................x 109/l, 

układ krzepnięcia: APTT …………………sek. INR ...................................... 

badania biochemiczne: 
NT-pro-BNP/ BNP……………kreatynina ..............mg%,  mocznik ............mg% 

K+ ..........mmol/l,  Na+ ............ mmol/l , Ca2+……mmol/l, białko całkowite ...................g/l,  bilirubina ..........mg % , Glc na czczo………mg%,  AspAT .............U/l, AlAT .............U/l ,   CPK…….OB………,   CRP………Transferyna………, Żelazo……..,Ferrytyna..............., TIBC………….., TSH……..

Badanie ogólne moczu 

Posiewy z nosa i gardła w kierunku metycylinoopornego gronkowca złocistego – MRSA (ważny 3 mies.). 

Pacjentów zakwalifikowanych do przeszczepu obowiązuje szczepienie przeciwko grypie –  co 1 rok oraz przyjmowanie szczepionki  – co 5 lat.

Lekarz zgłaszający biorcę: ................................................................................................................................................................................ 

Data..........................................                                       Podpis i pieczątka:.............................................................. 

                          Dzień/miesiąc/rok 
Zgoda pacjenta na zabieg: .................................................................................................................................... 
Data..........................................                                       Podpis pacjenta:................................................................. 

                          Dzień/miesiąc/rok 

Kwalifikacja:...........................................................................................................................................................
Data..........................................                                       Podpis i pieczątka lekarza ................................................ 

                          Dzień/miesiąc/rok 

UWAGA: Konieczne jest powiadomienie Regionalnego Ośrodka Koordynującego (ROK) o wszelkich zmianach w stanie chorych, ew. czasowa dyskwalifikacja pacjenta !!!

DECYZJA KWALIFIKACYJNA REGIONALNEGO OŚRODKA KWALIFIKUJĄCEGO 

	Decyzja kwalifikacyjna 


	TAK / NIE

	Uzasadnienie  




………………………………………………………..









Data, podpis i pieczęć lekarza ROK 
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* zaznacz właściwe 





* zaznacz właściwe 
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