KARTA POTENCJALNEGO BIORCY PŁUC LuTX

Grupa krwi............Rh...........

I. Dane potencjalnego biorcy

1. Data zgłoszenia


2. Nr historii choroby*
3. Imię




4. Nazwisko

5. Data ur



6. Waga

7. Wzrost



8. BMI


9.BSA(powierzchnia ciała )m2
10. Szpital i oddział zgłaszający biorcę:

ulica

miejscowość

kod

telefon/fax

Lekarz opiekujący się chorym

Tel.

11. Adres pacjenta: 

ulica

miejscowość

kod

województwo

PESEL

Telefon domowy

Telefon komórkowy



e-mail:

12. Numer Oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia

13. Nr telefonu Pogotowia Ratunkowego w miejscu zamieszkania

14. WYMIARY KLATKI PIERSIOWEJ (na dolnej krawędzi mięśnia piersiowego większego)

II. Rozpoznanie kliniczne będące wskazaniem do przeszczepu:

III.
Czynniki ryzyka

a) niewydolność innych narządów


(nerek


(wątroby


b) cukrzyca

(tak

(nie

c) palenie tytoniu
(tak

(nie

d) przetoczenia krwi
(tak

(nie

e) porody

(tak

(nie

IV.
Wydolność układu krążenia i wydolność wieńcowa

(NYHA I

(NYHA II

(NYHA III

(NYHA IV

V. Obecnie stosowane leczenie

1. Farmakologicznie

Lek
Dawka


































Polopiryna

(tak

(nie

Syncumar/Sintrom
(tak

(nie

2. Przebyte leczenie chirurgiczne

a) rodzaj zabiegu

b) data zabiegu

VI. Wywiad

a) układ oddechowy

b) układ trawienny

c) układ moczowo-płciowy

d) układ nerwowy

e) układ kostno-stawowy

VII. 
Badanie EKG (prosimy zalączyć ostatnie)

Badanie dopplerowskie (opcjonalnie)

P pulm max

mmHg



x


mmHg

ACT


ms



MV amplituda A
mm

Ampl.E

mm,



E/A

UKG po obciążeniu dopaminą

VIII.
Badania serologiczne (poza HBS opcjonalnie)

· Antygen HBs

(nieobecny

(obecny

· P.ciała HCV

(nieobecny

(obecny

· P.ciała HIV

(nieobecny

(obecny

· P.ciała VDRL

(nieobecny

(obecny

· P.ciała CMV

(nieobecny

(obecny w klasie (IgG, (IgM

· Toxoplazma

(nieobecny

(obecny w klasie (IgG, (IgM

· P.ciała EBV

(nieobecny

(obecny w klasie (IgG, (IgM

IX.
Inne badania laboratoryjne

Morfologia krwi

WBC


103/ML


RBC


106/dl

HGB


mg/dl



HCT


%

PLT


103/dl

Układ krzepnięcia

APTT






INR

Badania biochemiczne

kreatynina

mg/dl



mocznik

mg/dl

K+


mEq/L



Na+


mmol/l

Bilirubina

mg/dl



białko całkowite
g/dl

AspAT


U/l



AlAT


U/l

X. 
Badania czynnościowe płuc (proszę załączyć wynik)

1. Spirometria





data

2. Bodypletyzmografia (opcjonalnie)

data

3. Gazometria





data

4. Dobowa pulsoksymetria (opcjonalnie)

data

XI. 
Badania mikrobiologiczne

data

1. Wymaz z nosa, gardła i okolicy odbytu w kierunku MRSA

2. Posiew plwociny (gdy pacjent odkrztusza)

· bakteriologia ogólna + BK

· mykologia

XII. 
USG jamy brzusznej (opcjonalnie), w przypadku mukowiscydozy (CF) obowiązkowo





data

XIII. 
Badania obrazowe (proszę załączyć wyniki )

1. RTG klatki piersiowej PA
i boczne

data

2. Tomografia komputerowa klatki piersiowej
data

3. Scyntygrafia perfuzyjna płuc (opcjonalnie)
data

4. Angiografia naczyń wieńcowych (opcjonalnie) (chory z grupy ryzyka) data

W przypadku ujemnego HBS, proszę o rozpoczęcie szczepienia ENGERIXEM B (Warunkiem przyjęcia do szpitala jest podanie przynajmniej 2 pierwszych dawek)

Wskazane jest dokonanie konsultacji wykluczających obecność czynnego procesu zapalnego (stomatolog, laryngolog, urolog/ginekolog itp.) oraz choroby nowotworowej

Przyjmowany do Oddziału Torakochirurgii w Szczecinie Zdunowie powinien posiadać następujące dokumenty: legitymację ubezpieczeniową lub emeryta/rencisty, skierowanie od lekarza prowadzącego, potwierdzenie szczepienia Engerixem, aktualny HBS (ważny 3 mies.) oraz ujemny wynik posiewów z nosa i gardła w kierunku metycylinoopornego gronkowca złocistego MRSA (ważny 3 mies.)

Ankiety prosimy przesyłać na adres:

Biuro Koordynacji Przeszczepu Płuc, Oddział Torakochirurgii Szczecin-Zdunowo,

Ul. Sokołowskiego 11, 70-891 Szczecin-Zdunowo, tel. +48 91 4427272, fax. +48 91 4620836 w godzinach 8.00 do 15.00

Koordynator regionalny POLTRANSPLANT: Jerzy Myśliwiec tel. +48 603 851715

Informację o kwalifikacji wysłano:

· Do pacjenta


data



podpis

· POLTRANSPLANT Krajowa Lista Biorców Unaczynionych

Data



podpis

· Ministerstwo Zdrowia
data



podpis

· SUPER URGENS

wysłano


podpis

*W przypadku braku możliwości technicznych badanie zostanie wykonane na Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej w Szczecinie Zdunowie.
