ODPORÚČACÍ FORMULÁR NA ALOGÉNNU TRANSPLANTÁCIU 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:___
CMV IgGstatus: ___
2. POTENCIÁLNY DARCA
sibling
MUD (v prípade nedostupnosti sibling) 
haploidentická(uviesť vzťah - napr. brat, sestra, otec, syn):
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
Aktuálny stav ochorenia (napr. počas indukcie, 1.KR, MRD negat/pozit, relaps, ...): ___
Pridružené ochorenia (OA): ___
Stručná epikríza s doterajšia liečbou + relevantné informácie: ___
	DRUH LIEČBY (ICHT,KCHT,....)
	REŽIM (DA 7+3, AZA+VEN,....)
	ZAČIATOK LIEČBY (dátum)
	KONIEC LIEČBY (dátum)
	ODPOVEĎ NA LIEČBU

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. ODOSIELAJÚCI LEKÁR
Meno a priezvisko odosielajúceho lekára:___
Meno a priezvisko ošetrujúceho lekára, ktorý bude pacienta manažovať ambulantne, pokiaľ sa jedná o inú osobu: ___
Kontakt (telefón, e-mail): ___
Pracovisko: ___
Dátum: ___________________________       Podpis: ___________________________
5. STANOVISKO INDIKAČNEJ KOMISIE
Členovia indikačnej komisie súhlasia/nesúhlasia so zaradením pacienta do zoznamu čakateľov na alogénnu transplantáciu krvotvorných buniek.
V prípade nedostupnosti darcu súhlasia/nesúhlasias vyhľadávaním darcu v medzinárodných registroch. 
Dôvod záporného stanoviska: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pridelený lekár centra: __________________________

1. MUDr. Jozef Lukáš, PhD.		……………………………………………….
2. MUDr. Ladislav Sopko, PhD., MPH	……………………………………………….
3. doc. MUDr. Ľubica Harvanová, PhD.	……………………………………………….
4. MUDr. Eva Bojtárová, PhD.		……………………………………………….
5. MUDr. Marcela Skraková		............…………………………….........
6. MUDr. Antónia Hatalová, PhD.		……………………………………………….
7. MUDr. Firas Farkaš, PhD.		……………………………………………….
8. MUDr. Daniela Horváthová		……………………………………………….
9. MUDr. Katarína Slezáková PhD.		……………………………………………….



Dátum zaradenia:_______________
