INDIKAČNÁ SPRÁVA PRED TRANSPLANTÁCIOU KRVOTVORNÝCH BUNIEK
Klinika hematológie a transfuziológie LF UK a UNB, nem. sv. Cyrila a Metoda
Antolská 11, 851 07 Bratislava
Tel.: 02-6867 3580 | E-mail: skbmdr@pe.unb.sk, sopko@pe.unb.sk
1. ÚDAJE O PACIENTOVI
Meno a priezvisko: ______________________________________________
Rodné číslo: _______________/_____________		ZP: ___
Bydlisko: ___					Kontaktné údaje (tel., e-mail): ___
Aktuálna výška a váha:	___				Krvná skupina: ___
2. TYP TX
 autológna TKB
 alogénna príbuzenská TKB:
            HLA-zhodná súrodenecká
            haploidentická (uviesť vzťah - napr. brat, sestra, otec, syn):
 alogénna nepríbuzenská TKB 
3. ZDRAVOTNÝ STAV A DIAGNÓZA
Diagnóza (MKCH+slovom, uviesť podľa ktorej klasifikácie, dátum stanovenia diagnózy, genetický profil, event. riziková skupina)*: ___
* Pri AML priložiť výsledok genetického vyšetrenia vrátane výsledkov NGS, pri ALL výsledky MRD (CLIP)
Aktuálny stav ochorenia (napr. 1./2. kompletná remisia s MRD negat/pozit, PR, relaps)*: ___
* Pri akútnych leukémiách uviesť či sa jedná o prvú resp. druhú KR a či je prítomná MRD. Takisto uviesť dátum a metodiku posúdenia remisie (molekulová, FCM, morfologická) a prípadne aj dátum kedy bola remisia kontrolovaná (posledná KD, resp. PET-CT). Priložiť vstupný imunofenotyp.
Pridružené ochorenia (OA): ___
Aktuálna liečba (LA): ___
Alergická anamnéza (AA): ___
Iné dôležité informácie: ___

	DRUH LIEČBY (ICHT, KCHT, ....)
	REŽIM (DA 7+3, AZA+VEN, vprípade RAT uviesť oblasť + TD Gy)
	ZAČIATOK LIEČBY (dátum)
	KONIEC LIEČBY (dátum)
	ODPOVEĎ NA LIEČBU

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Stručná epikríza s doterajšia liečbou + relevantné informácie: ___
4. VÝSLEDKY PREDTRANSPLANTAČNÝCH VYŠETRENÍ
- KO (Le, Hb, Tr) *: ___
* Uveďte len aktuálne výsledky, nie staršie ako 2 mesiace + dátum. Zároveň výsledky priložte.
- Vylúčené fokusy (zubné, ORL, urologické, gynekologické)      áno           nie
Poznámka: ___
- Očné vyšetrenie: ___
- Echokardiografia (dátum, EF?, chlopňové chyby?, pľ. hypertenzia?, iné?): ___
- Spirometria vrátane DLCO (prítomná ventilačná resp. obštrukčná porucha? Redukované DLCO?): ___
- USG brucha: ___
- Infekčná sérológia (CMV, EBV, HIV, HCV, HBV, Treponema): 
 realizovaná    nerealizovaná
- CMV IgG + dátum: ___
- Iné relevantné vyšetrenia (napr. CT hrudníka so záverom, atď.): ___
- Je pacient nosičom multirezistentnej baktérie?       áno	          nie
(ak áno, uviesť o aký kmeň sa jedná s citlivosťou na ATB)
- cievny vstup pacienta (ak má, aký typ a  kde + dátum zavedenia): ___
5. REVIDOVANÉ HCT-CI SKÓRE
HCT-CI skóre (+ priložiť formulár): ___
6. INFORMÁCIE O DARCOVI (V PRÍPADE MUD VYPĹŇA LEKÁR CENTRA)
Meno a priezvisko: ___
Rodné číslo resp. GRID: ___           Pohlavie: ___
Aktuálna výška a váha: ___   Krvná skupina: ___       Vek: ___ 
CMV IgG status: ___      HLA zhoda: ___
7. ODOSIELAJÚCI LEKÁR
Meno a priezvisko odosielajúceho lekára: ___
Meno a priezvisko ošetrujúceho lekára, ktorý bude pacienta manažovať aj v potransplantačnom období, pokiaľ sa jedná o inú osobu: ___
Kontakt (telefón, e-mail): ___
Pracovisko: ___

Dátum: ___________________________       Podpis: ___________________________

8. STANOVISKO INDIKAČNEJ KOMISIE
Na základe predložených údajov indikačná komisia rozhodla nasledovne:
 Pacient je indikovaný k transplantácii krvotvorných buniek
Pacient nie je indikovaný k transaplntácii krvotvorných buniek z dôvodu:_____________________________________________
 Odporúča sa odloženie výkonu – dôvod: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. MUDr. Jozef Lukáš, PhD. 		……………………………………………….
1. MUDr. Ladislav Sopko, PhD., MPH	……………………………………………….
1. Doc. MUDr. Ľubica Harvanová, PhD.	……………………………………………….
1. MUDr. Eva Bojtárová, PhD.		……………………………………………….
1. MUDr. Marcela Skraková		............…………………………….........
1. MUDr. Antónia Hatalová, PhD.		……………………………………………….
1. MUDr. Firas Farkaš, PhD.		……………………………………………….
1. MUDr. Daniela Horváthová		……………………………………………….
1. MUDr. Katarína Slezáková PhD.		……………………………………………….

Dátum: _______________
