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Protokół kwalifikacji chorego do transplantacji serca
Nazwisko i imię pacjenta:……………......................................…................................

Adres i nr telefonu pacjenta: ………………………………………………………………
Województwo …………………………………………………………………………………..
PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
 
miejsce urodzenia ……………………………… 
Grupa krwi:
 A
B
0
AB

Rh ujemny
 dodatni 

Płeć:………….. 
Wzrost  …………cm 

Waga:  ……….. kg 

Lekarz prowadzący chorego: ....................................................................................................................................

Adres i telefon szpitala zgłaszającego ......................................................................................................................

Najbliższa stacja pogotowia ratunkowego ...............................................................................................................

Wyniki badań wstępnych:

I Rozpoznanie kliniczne:

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

II Czynniki ryzyka:

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

III Stosowane obecnie leki (z podaniem dawkowania)

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

IV Badanie podmiotowe

NYHA ...................................... 





CCS ............................................

V Badanie przedmiotowe

Akcja serca ...............................
tony.....................................

Obrzęki obwodowe ..................
wątroba ..............................

Nad polami płucnymi .................................................................... 

VI Cewnikowanie prawostronne serca (data.....................)

PA............./................./.................; PCW ............/............../..............; PAR ....................... ARU

CO ..............l/min; CI .................. L/min/m2

Test odwracalności (dawka NTG ...............)

PA............./................./.................; PCW ............/............../..............; PAR ....................... ARU

CO ..............l/min; CI .................. L/min/m2

Koronarografia LAD ........................................Cx.................................. RCA .......................................................

Wentrykulografa ........................................................... EF ................ %

Biopsja mięśnia serca ...............................................................................................................................................

VII Badanie echokardiograficzne:

LK .........../............... cm; tylna ściana LK .........../............. cm; PMK ............/................; PP ............/.............cm

LP ............/..............cm; EF ..............%; FS  ..................%

Zastawka mitralna ................................; zastawka aortalna ...............................; pierścień aortalny ......................

Test dobutaminowy: .................................................................................................................................................

VIII Badanie ergospirometryczne (data.................)

VO2 max ....................... ml/kg/min; przy obciążeniu ..................METS; punkt beztlenowy..................................

IX USG jamy brzusznej 

Wątroba .............................. śledziona ................................ trzustka............................... nerki ..............................

...................................................................................................................................................................................

X Rtg klatki piersiowej

Sylwetka serca ..........................................................................................................................................................

Pola płucne ...............................................................................................................................................................

XI EKG ....................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

XII Badania dodatkowe .........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

XIII Opinia psychologiczna ...................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Komisja lekarska w składzie:

1. Specjalista kardiolog: 


.....................................................

2. Specjalista anestezjolog:


..................................................... 

(Ostateczna kwalifikacja anestezjologiczna bezpośrednio przed zabiegiem)

3. Specjalista kardiochirurg transplantolog:
....................................................

Na podstawie wywiadu klinicznego, badania klinicznego i badań dodatkowych kwalifikuje się w/w chorego do przeszczepu serca w trybie:

Pilnym/programowym/odroczonym/nie kwalifikuje się chorego z powodu ..........................................................

Data .........................................................

Uwaga: wszystkie rubryki musza być wypełnione – obowiązek ustawowy !!!

��



Klinika Chirurgii Serca, Naczyń i Transplantologii


Uniwersytet Jagielloński Collegium Medium 


w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawła II


ul. Prądnicka 80, 31-202 Kraków


                Kierownik:  Prof. dr hab. med. Bogusław Kapelak, prof. UJ


Sekretariat  tel.:(012)6143203, 6143075; fax.:(012)6142525 �
��
�
�
e-mail: � HYPERLINK "mailto:koordynator@szpitaljp2.krakow.pl"��koordynator@szpitaljp2.krakow.pl�; � HYPERLINK "http://www.kardiochirurgia.cm-uj.krakow.pl" �www.kardiochirurgia.cm-uj.krakow.pl�.�
�
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�	 Właściwe podkreslić 
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