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(pieczatka osrodka zglaszajacego)

KARTA POTENCJALNEGO BIORCY SERCA

NAZWISKO TIMIE .........c.coocviiiiiiiiiiiiiiitie it
DATA URODZENIA ..ottt n e

L =1 OSSO PRSP UPTPRRTRO
Najblizszy telefon KONIAKIOWY ...........cc.coccuieeiiiiiiieee et e

SZPITAL, KLINIKA, ODDZIAL ZGLASZAJACY /ADRES/TEL./FAX/

KIEROWNIK KLINIKI/ODDZIALU ..........ccccooiiiiiiiiiiieiieeeeeeeee et e
LEKARZ OPIEKUJACY SIE CHORYM W SZPITALU ........ccocoviiiiiiiiiiiiiiiieiiee e
LEKARZ OPIEKUJACY SIE CHORYM W PORADNI KARDIOLOGICZNEJ

(przed i po kwalifikacji do OHT)

(Adres) (tel ./fax)



WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA DO PRZESZCZEPU SERCA

Uwaga: wszystkie rubryki MUSZA byé dokladnie wypelnione, karty wypisowe ze

szpitala sa zalacznikiem do ANKIETY.

Waga ..o

WZroSt ..o i S

dzieri / m-c ¢ [rok

BMI e kg/m?
Grupa krwi .......... RN

v

POTENCJALNI KANDYDACI DO PRZESZCZEPU SERCA

TAK

NIE

Brak
informacji

1. Chorzy z niewydolnoscia serca w wieku do 65 roku zycia.

2. Z cechami Il lub IV kl. NYHA.

3. Z epizodami hyperwolemii lub obnizonym rzutem serca w warunkach

spoczynku.

4. Z obnizong < 30% frakcja wyrzutowa lewej komory.
lub/i

5. Z cechami uposledzonego napetniania lewej komory w badaniu
Dopplerowskim.
lub/i

6. Wysokim ci$nieniem poéznorozkurczowym lewej komory lub ci$nieniem
srednim w kapilarach ptucnych (> 16 mmHg).
lubf/i

7. Wysokim poziomem NT-proBNP (>2000 pg/ml).

W badaniach czynnoS$ciowych

TAK

NIE

Brak
informacji

1. Nniemozno$¢ wykonywania wysitkow fizycznych (IV kl. NYHA).
lub

2. Dystans 6 min. chodu <300 m.

3. Maksymalne zuzycie O2 <12, 14 ml/kg/min.

Co najmniej 1 hospitalizacja w ciggu ostatnich 6 miesigcy wymagajgca

podawania katecholamin i diuretykow.

(podpis lekarza zgtaszajacego)




PRZECIWWSKAZANIA DO PRZESZCZEPU SERCA TAK
(KWALIFIKACJI)

NIE

Brak
informacji

1. Nieodwracalny wysoki naczyniowy opor plucny (nadcisnienie
phucne utrwalone):

2. Gradient przezptucny (TPG) > 16 mmHg; PVR > 5 j. Wooda
(PVRI > 6); PASP > 60 mmHg.

3. Niewydolnos¢ oddechowa w przebiegu chordb ptuc FVC < 50%;
FEV1 <1.5 I/min.

4. Niewydolnos$¢ watroby (spontaniczny wskaznik protrombiny <
60%).

5. Niewydolno$¢ nerek (stezenie kreatyniny > 250 mol/l; GFR < 50

ml/min).

6. Choroba nowotworowa w okresie remisji < 5 lat.

7. Przebyte incydenty zakrzepowo-zatorowe w zakresie naczyn

obwodowych i centralnych w okresie < 3 miesiecy, lub w okresie >

3 miesiecy, zaleznie od cigzkos$ci incydentu.

(podpis lekarza zglaszajacego)

INNE WSKAZANIA DO PRZESZCZEPU SERCA
1. Grozne dla zycia zaburzenia rytmu
a. Czy chory ma wszczepiony defibrylator
b. Czy miat wykonang ablacje

c. Czy wymagat defibrylacji z powodu komorowych zaburzen rytmu

TAK
TAK
TAK
TAK

NIE
NIE
NIE
NIE

Czy w opinii Pana/i/ zostaly wykorzystane wszystkie standardowe sposoby leczenia zaburzen

rytmu.

2. Czy wykluczono inne poza przeszczepem sposoby leczenia pacjenta:
a. rewaskularyzacj¢

b. wymiang zastawki aortalnej powodu krytycznej wady

TAK

TAK
TAK

c. wymiang lub plastyke zastawki mitralnej z powodu cigzkiej niewydolnosci

Komentarz:

TAK

NIE

NIE
NIE

NIE




DOTYCHCZASOWE LECZENIE

Jakie leczenie zachowawcze stosowano u pacjenta, prosz¢ podac leczenie ,,stabilne” w ciagu

ostatniego miesigca:

LEK DAWKA (dobowa)

a. Inhibitory konwertazy angiotensyny .........c.cccceeceevvvvivesieennnn, Lo

b. Diuretyki Lo,

c. Betablokery oo

d. Naparstnica Lo,

e. Blokery receptorow ACE . Lot

f. Spironolakton oo

g. Amiodaron oo
h. Inne (wymieni¢ jakie z uwzglgdnieniem dawki dobowe;j)

........................................... Lo

........................................... Lot

........................................... Lot

Czy pacjent choruje na chorobe, ktora niezaleznie od przeszczepu skraca oczekiwang dtugos¢

zycia, jezeli tak wymien jaka:

Czas trwania

Czy chory naduzywa alkoholu* TAK NIE
(warunki)
Czy pali tyton* TAK NIE
(warunki)
Czy jest narkomanem, lub naduzywa lekow™ TAK NIE



Czy pacjent stosuje si¢ do zalecen lekarskich*
Czy pacjent systematycznie przyjmuje leki*
Ile raz byt pacjent hospitalizowany w ciggu ostatnich 12 miesigcy

Czy wymagat stosowania dozylnych wlewow katecholamin

- ille razy w ciggu ostatnich 12 miesigcy

TAK NIE
TAK NIE

Czy w ciagu ostatnich 3 miesigcy wymagat dozylnego podania katecholamin
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Czy wymaga podawania diuretykdéw dozylnie

TAK NIE

* Konieczna konsultacja psychologiczna, niezaleznie od odpowiedzi TAK/NIE. W

przypadku odpowiedzi TAK konieczne jest uzasadnienie koniecznosci wykonania

przeszczepu serca.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE

1. Echo serca (data):

Lewa komora:

Wymiary w cm — rozkurczowy LVDD:

Wymiary w cm — skurczowy LVSD:

Frakcja wyrzutowa EF %:

Lewy przedsionek w mm

Prawa komora:

Wymiary w cm — rozkurczowy RVOTD:

Wymiary w cm — skurczowy:

Prawy przedsionek w mm:

Szeroko$¢ t. ptucnej w mm:

Nadci$nienie w t. ptucnej:




Frakcja zastawek:

Niedomykalno$¢ mitralna:

Niedomykalno$¢ aortalna:

Niedomykalnos¢ trojdzielna:

RTG Kl. piersiowej AP + bok
EKG (ostatnie)

Spirometria (wynik)
Gastroskopia (wynik)

S T

W przypadku epizodéw neurologicznych
- CT (opis)
. USG jamy brzusznej (wynik)

~

KONSULTACJE
OGNISKA ZAPALNE:

Konsultacja stomatologiczna

Konsultacja gastrologiczna*

Konsultacja laryngologiczna

Konsultacja ginekologiczna

Konsultacja neurologiczna

Konsultacja urologiczna

W przypadku przebytych choréb np. hematologicznych, nowotworowych konieczna jest

specjalistyczna konsultacja dotyczaca wskazan/przeciwwskazan do przeszczepu serca.

* U chorych powyzej 50 r.z. - kolonoskopia

AKTUALNE BADANIA LABORATORYJNE

Data badania, wynik w zalaczeniu.

TAK

NIE

1. Morfologia z rozmazem, OB., retikulocyty

2. Grupa krwi lub kopia dokumentu ze Stacji Krwiodawstwa




3. Koagulogram

4. Aminotransferazy

5. CRP

6. Bilirubina

7. Kwas moczowy

8. Lipidogram

9. Cukier

10. LDH

11. Fosfotaza zasadowa

12. Kreatynina

GFR wg Cocrofta

Jonogram

Bialko catkowite + albuminy

Mocz badanie ogdlne /posiew/

IMMUNOLOGIA | BAKTERIOLOGIA

NIE TAK

Przeciwciata anty HBV poziom

Przeciwciata anty HCV

Przeciwciata anty HIV

Antygen HBs

Szczepienie przeciwko WZW typu B lle razy:

Antygen CMV IgG: IgM:

Obecno$¢ gronkowca MRSA (nos, gardio)

PRA % data

Czy przyczyna ostatniego zaostrzenia niewydolno$ci serca byl stan zapalny np. uktadu
oddechowego (data ..............cccovvevnnnen )?

Komentarz:




Wyrazam zgode na kwalifikacje do transplantacji serca oraz dalsze postepowanie z

niej wynikajace (wizyty kontrolne w Poradni, pobrania krwi).

data podpis pacjenta
data podpis lekarza
UWAGA:

Pacjenci nie szczepieni: w przypadki ujemnego HBs, prosze¢ o podanie

pacjentowi 2 dawek szczepionki p/w WZW B (np.: ENGERIX).

Prosze o dolaczenie skierowania do szpitala, z czytelna nazwa i pieczatka

zawierajaca numer umowy zawarte] Z Narodowym Funduszem Zdrowia!!!

Data Podpis i pieczatka lekarza



