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KARTA ZGŁOSZENIA POTENCJALNEGO BIORCY DO PRZESZCZEPIENIA PŁUC
Data zgłoszenia:………………………..
Imię i nazwisko pacjenta: ...............................................................................................
PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _.   Data urodzenia: .........................................

Dane kontaktowe biorcy:

Ulica: ............................................................................ nr domu: .......... nr lokalu: ..........

Miejscowość: .............................................................................. kod pocztowy: _ _-_ _ _

Telefon: ........................... dodatkowe telefony: .................................................................

Dane szpitala i oddziału zgłaszającego biorcę: 

Nazwa, oddział, adres, telefon: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Lekarz prowadzący: ..............................................................................................Telefon kontaktowy: ...................................

Masa ciała: .......... kg
 Wzrost: .......... cm 
BMI: ..........           Grupa krwi: ..........     Rh ..........    słownie ....................
Wywiad kliniczny będący wskazaniem do przeszczepienia: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Rozpoznania współistniejące: .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Epikryza (ew. dołączony załącznik): ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Skierowanie do Oddziału Chorób Płuc (w załączeniu).
Lista badań dodatkowych niezbędnych do wykonania u pacjentów kwalifikowanych do transplantacji płuc. Poniższe badania 
i konsultacje należy wykonać te celem wykluczenia przeciwwskazań do zabiegu transplantacji płuc i dożywotniego leczenia immunosupresyjnego. Prosimy o informację, które z dodatkowych badań Pacjent miał do tej pory wykonane. Pozwoli nam to lepiej zaplanować hospitalizację w naszym Ośrodku.
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Echokardiografia

Koronarografia u pacjenta > 50 r.ż. (z ostatnich 2 lat)

Cewnikowanie prawego serca u pacjentów z podejrzeniem nadciśnienia płucnego (z ostatnich 2 lat)

Gastroskopia > 50 r.ż. (z ostatnich 5 lat)
Kolonoskopia > 50 r.ż. (z ostatnich 5 lat)
Densytometria kości

USG naczyń kończyn dolnych i szyjnych

Konsultacja stomatologiczna

Konsultacja ginekologiczna/urologiczna
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