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Osrodek kierujacy: BIOPSJA PRZESZCZEPU NERKOWEGO Zlecenie Badania
Histopatologicznego
do
Zaktadu Patomorfologii NSSU - _

SZPITAL UNIWERSYTECKI

ul. Jakubowskiego 2, 30-688 Krakow W KRAKOWIE

NGZWISKO .ooooee e sss e IMi€ PACIENTA ...ooooeeeeee e

PESEL Wiek ... Pte¢ M [] « []

Adres

(D] I o1 To] o1 | OO Osrodek WykOnUACY DIOPSIE: v

Data i godzina przyjecia biopsji: ..cocoemeeeeeeeseeeeeeeeeseeeeneee Poprzednie biopsje (daty, lub nr):

Dane kliniczne

Ktory przeszczep - 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| Data przeszczepienia (d/m/r) ............ 2— AR

Wskazania do biopsji

0. biopsja “0” I:l 2. biopsja ze wskazan I:l 3. biopsja protokolarna I:l 4. graftektomia I:l
podstawowa Prednisolon/enkorton |:| Everolimus/Rapamycyna |:| Anty/IL-2 I:l
imunosupresja AZA D CsA D ATG D
mpA [ ] Tacrolimus |:| inne [_|
Pacjent NIE przyjmowat lekéw immunosupresyjnych NIE |:| TAK |:| ;00 e, tygodni
W ciggu ostatnich 6-miesiecy zmniejszono dawki/odstawiono ktorys z lekéw IS TAK I:l NIE |:|
Jesli tak, to ktéry lek/leki : CsA/TAC |:| AZA/MPA I:l everolimus/RAPA D prednisolon/encorton I:l
Czy pacjent otrzymat leczenie przeciwko odrzucaniu w ciggu tygodnia przed biopsjg TAK |:| NIE I:l
Pulsy SM [ ] Plazmaferezy [ ]
Jesli TAK sprecyzuj: OKT3 |:| immunoglobuliny |:|
Thymoglob/ATG |:|
Pacjent jest obecnie dializowany: TAK |:| NIE |:|
Cisnienie tetnicze Krwi: e T
biatkomocz: SO - Lo (U] < U mg%
Stezenie kreatyniny: Minimalne: ... ME%. (v umol/l) Obecne (ostatnie) .............. [20=31 Go— umol/1)
W2zrost 0 ... ME% W CZASI€ .orrverrrrreerenrrreenne
GFR(MDRD) e ml/min
Status wirusologiczny: zakazenie HBV |:| HCV |:|
Zakazenie wykryte w ciggu ostatniego miesigca:
1. BKV TAK [] NIE ]
2.CMV TAK [] NIE ]
3. Herpes TAK [] NIE ]
4.HBV TAK [] NIE ]
5. HCV TAK [] NIE []
6. bakteryjne TAK [] NIE ]
7. grzybicze TAK [] NIE ]
Zwezenie tetnicy do nerki przeszczepionej TAK |:| NIE |:|
Utrudnienie odptywu moczu TAK [] NIE []
Lymphocele TAK [] NIE []




Prosze o wypetnienie jedynie przy pierwszej biopsji przeszczepu

Wiek dawcy e lat Pte¢ dawcy: Mezczyzna |:| Kobieta |:|
Dawca
Zywy spokrewniony |:| niespokrewniony |:|
u K ienie do OUN/ud
Zmarty Przyczyna zgonu ra D rivawienie do /udar D
Inne |:| SPIECYZUJ: vt sss st ssssss s sssss s sss s s sss s ssssnss
ciepte |
Czas niedokrwienia zimne | ... godzin.
Grupa krwi dawcey ... Grupa krwi biorcy ................
HLA dawcy A s B o DR oo
HLA biorcy A e B e e DR oot
Liczba niezgodnosci A e 2 S (]2
PRA s %(maks) SRS/ (¢ 11 €= Y 4 g1 1<)

Przyczyna niewydolnosci
nerek wtasnych

Potwierdzona biopsyjnie [ ] przypuszczalna [ ]

Czas trwania DGF (czas trwania dializoterapii po TX) woc.cooommeveeerereeeeeeceeseeee dni

Rozpoznanie kliniczne. Ewentualne pytania klinicysty:

Skierowanie wypetnit :

Pieczatka i podpis lekarza kierujgcego

Data i godz. utrwalenia materiatu ...

Rodzaj utrwalacza ...

Data wystawienia SKierowania ... eees

Wyrazam zgode na wykonanie dodatkowych, niezbednych badaii TAK [J do kwoty........ccccecervuereruenee NIE OO
Zgodnie z § 5 ust. 1i 2 Umowy w przypadku udzielenia Swiadczen wykraczajgcych poza zakres umowy, ale niezbednych dla prawidtowego wykonania $wiadczen zdrowotnych Szpitalowi
Uniwersyteckiemu przystuguje wynagrodzenie wedtug cen okreslonych w Regulaminie Organizacyjnym, chyba ze zaznaczono powyzej, ze nie wyraza sie¢ zgody na wykonanie

dodatkowych badan. Brak zgody oznacza przyjecie do wiadomosci, ze rozpoznanie patomorfologiczne moze nie by¢ zupetne, jak réwniez zobowigzanie sie do nie dochodzenia zadnych
H=H L 2 ol

Prosimy o zaznaczenie jednego z ponizszych oswiadczen:

|1. Swiadczenia zdrowotne objete niniejszym skierowaniem sg ustugami w zakresie opieki medycznej, stuzacymi profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia oraz ustugami $cisle z tymi ustugami zwigzanymi, w rozumieniu ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towardw i ustug i jako takie sa zwolnione od podatku VAT.

|2. Swiadczenia zdrowotne objete niniejszym skierowaniem wymagaja opodatkowania podatkiem VAT, w szczegélnosci zalecane sg w innych celach niz wymienione w pkt.1.




