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CARTELLA  SANITARIA  PER  IL  TRAPIANTO  DI  RENE

ISCRIZIONE  IN  LISTA D’ATTESA
Cognome ___________________________________________  Nome _________________________________  Sesso 

Nato a ________________________________________________________  (Prov. ________  ), il _______ /_______ / _________________

Residente a _________________________________________________________ (Prov. ________ ), C.A.P. __________________

Via   ________________________________________________________  N°  ________________  Tel. ___________  ______________

Altra reperibilità _________________________________________________________________ Tel. ___________  ______________

Scolarità ________________________________________________________________________________________________________

Attività lavorativa precedente la dialisi _______________________________________________________________________

Attività lavorativa attuale _____________________________________________________________________________________

Centro Dialisi di provenienza ________________________________________________ Tel. ____________________________

Fax _______ ___________________________   E-mail ___________________________________________________________________

Medico Referente ______________________________________  Primario/Direttore _________________________________


Programma da Vivente 

 CODICE FISCALE ___________________________________________  N° Esenzione Ticket _________________________________

A.S.L. ______________________________ Firma del MEDICO COMPILATORE ____________________________________________



	DICHIARAZIONE  DEL  PAZIENTE 

Il/La sottoscritto/a autorizza il Centro Dialisi a trasmettere i propri dati personali al Centro Regionale di Riferimento per l’iscrizione in lista d’attesa per trapianto di rene da donatore cadavere e dichiara di essere disposto a sottoporsi al trapianto presso il Centro Trapianti di         BARI                LECCE
INFORMATIVA AI SENSI DELLA LEGGE 31/12/96, N. 675, SUL DIRITTO ALLA PRIVACY

Il Centro Regionale di Riferimento informa che i dati personali forniti dai pazienti saranno trattai nel rispetto della normativa richiamata, dalle altre leggi vigenti e degli obblighi di riservatezza. La comunicazione di tali dati avverrà: nei limiti pertinenti agli obblighi, ai compiti ed alle finalità del trattamento.

Data  _______ / _______ / __________________        Firma _____________________________________________




	ANAMNESI  PATOLOGICA
Affezioni sistemiche

Diabete ________________________________________________________________________________________________________________

Dislipidemie ___________________________________________________________________________________________________________

Neoplasie ______________________________________________________________________________________________________________

Collagenopatie ________________________________________________________________________________________________________

TBC ____________________________________________________________________________________________________________________
SNC e periferico _______________________________________________________________________________________________________
Altro ___________________________________________________________________________________________________________________
Affezioni d’organo

App. Cardio-vascolare ________________________________________________________________________________________________

App. Respiratorio _____________________________________________________________________________________________________
App. Osteo-articolare _________________________________________________________________________________________________
App. Digerente ________________________________________________________________________________________________________
App. Vascolare-periferico _____________________________________________________________________________________________
SNC e periferico _______________________________________________________________________________________________________
App. Genito-Urinario ___________________________________________________________________________________________​​​______
Allergie ________________________________________________________________________________________________________________
Altro ___________________________________________________________________________________________________________________

	
ANAMNESI  NEFROLOGICA  E  DIALITICA
Nefropatia di base: ____________________________________________________        Conferma Istologica 

Codice EDTA ______________    Data esordio: _______________    Data Inizio Dialisi: _____________________

Tipo:            HD             HF           CAPD           Altro ________________________________________________________
Accesso vascolare               FISTOLA              SHUNT               Altro ________________________________________________ 

Diuresi residua (cc/24H) __________________  Peso (Kg) _____________   Altezza (cm) ______________  P.A. _________ /_______________________

Giorni dialisi __________________________________________________  Ore dialisi ____________________________________________

Complicanze (ultimi 6 mesi) __________________________________________________________________________________________

Nefrectomia                             Destra  19_______      Sinistra 19_______        Bilaterale 19_______

Interventi chirurgici pregressi  _______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________
Terapia:____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

ANAMNESI  IMMUNOLOGICA
Gravidanze                         N° ______     Aborti                        N° ____________  Data ultima/o   ______ /______/___________ G.S. ________ RH ________     Trasfusioni                       Ultima Trasfusione:  Data __________________  Tipo _____________

Deliberate ___________________________   Cliniche ______________________________   Altro ________________________________

1) Sangue intero            n° _______       3)    Emazie filtrate      n° _______       5)   Emazie congelate     n° _______

2)    Emazie concentrate  n° _______       4)    Emazie lavate       n° _______       6)   Altro __________     n° _______

	Pregressi trapianti             Data ____ / ____ / __________          Luogo ______________________________      Rene
DONATORE  (Cadavere   Vivente) _____________________  Parentela ____________________________________

TIPIZZAZIONE DONATORE     HLA       A ________ / ________       B ________ /________      DR  ________ /________

	

	DATI  EMATOCHIMICI  RECENTI


Emocromo
Data
___ / ___ / ______


Data
GB
__________________

___ / ___ / ______

Colesterolemia

__________________
___ / ___ / _____

GR
__________________

___ / ___ / ______

Trigliceridemia
__________________
___ / ___ / _____

Hb
__________________

___ / ___ / ______

Sodiemia
__________________
___ / ___ / _____

Hct
__________________

___ / ___ / ______

Potassiemia
__________________
___ / ___ / _____

Piastrine  _________________
___ / ___ / ______

Calcemia
__________________
___ / ___ / _____










Fosforemia
__________________
___ / ___ / _____

VES
__________________
___ / ___ / ______

Uricemia
__________________
___ / ___ / _____

PT
__________________
___ / ___ / ______

Proteine tot.
__________________
___ / ___ / _____

PTT
__________________
___ / ___ / ______

PTH 
__________________
___ / ___ / _____










HBsAg

__________________
___ / ___ / _____

Elettroforesi sierica
Data
___ / ___ / ______

HBsAb
__________________
___ / ___ / _____

Albumina  ________________
___ /
___ /______

HBcAb (IgG/IgM)
__________________
___ / ___ / _____

Alfa 1
________________
___ / ___ / ______

HBeAg
__________________
___ / ___ / _____

Alfa 2
__________________
___ / ___ / ______

HbeAb
__________________
___ / ___ / _____

Beta
__________________
___ / ___ / ______

anti HCV
__________________
___ / ___ / _____

Gamma
__________________
___ / ___ / ______

anti HIV
__________________
___ / ___ / _____

Al/Glob
__________________
___ / ___ / ______

anti CMV (IgG/IgM) _______ /_______

___ / ___ / _____










anti EBV (IgG/IgM) ________/ _______

___ / ___ / _____

Glicemia
________________
___ / ___ / ______

anti HSV (IgG/IgM) _______ / _______

___ / ___ / _____

OGTT (fino a 180’) ___/___/___/___/__
___ / ___ / ______

anti VZV (IgG/IgM) ________________
___ / ___ / _____

Insulemia
________________
___ / ___ / ______

VRL
__________________
___ / ___ / _____

C-peptide
________________
___ / ___ / ______

PSA
__________________
___ / ___ / _____

GOT
__________________
___ / ___ / ______

Ricerca SOF
__________________
___ / ___ / _____

GPT
__________________
___ / ___ / ______

____________
__________________
___ / ___ / _____

Fosfatasi alcalina
__________
___ / ___ / ______

____________
__________________
___ / ___ / _____

Gamma GT
 _______________
___ / ___ / ______

____________
__________________
___ / ___ / _____

Bilirubina totale
___________
___ / ___ / ______

____________
__________________
___ / ___ / _____

Bilirubina diretta
___________
___ / ___ / ______

Urinocoltura
__________________
___ / ___ / _____

	ESAMI  STRUMENTALI  RECENTI














Data

RX Torace
___ / ___ / _____

RX Diretta Addome

___ / ___ / _____

RX ossa (cranio, bacino, mani)
___ / ___ / _____

EGDS – Ricerca H.P.
___ / ___ / _____

ECG

___ / ___ / _____

Ecocardio con F.E.
___ / ___ / _____









Eco addome
___ / ___ / _____

Visita oculistica con fundus oculi
___ / ___ / _____

Uretrocistografia con posa minzionale
___ / ___ / _____

Visita ginecologica e Paptest
___ / ___ / _____

Visita odontoiatrica
___ / ___ / _____

OPT

___ / ___ / _____

Eco Color Doppler vascolare (collo, addome-pelvi, arti inferiori)
___ / ___ / _____

Esami supplementari

Densitometria ossea
___ / ___ / _____

Ecografia paratiroidi (se PTH > 500)
___ / ___ / _____

Scintigrafia paratiroidi (se PTH > 500)
___ / ___ / _____

Prove spirometriche ( >50 anni)
___ / ___ / _____

ECG da sforzo ( > 50 anni)
___ / ___ / _____

Scintigrafia miocardia ( > 50 anni)
___ / ___ / _____

Coronografia
___ / ___ / _____

Ecodoppler vascolare (collo ed arti inferiori)
___ / ___ / _____

Rx Mammografia ( > 40 anni)
___ / ___ / _____

Clisma Opaco ( > 50 anni)
___ / ___ / _____

Visita Dermatologica
___ / ___ / _____

PSA Totale ( se > 40 anni)
___ / ___ / _____

PSA Totale e Libero/Totale ( > valore soglia)
___ / ___ / _____

Ecografia prostatica trans-rettale ( > 50 anni; PSA Totale: > 4 ng/ml; PSA Libero/Totale: < 25%)
___ / ___ / _____

Angio RMN Encefalo ( se con rene policistico)
___ / ___ / _____

HCV RNA (PRC qualitativa e quantitativa) (se anti-HCV positivi)
___ / ___ / _____

HBV DNA (se HbsAg positivi o anti HBc positivi)
___ / ___ / _____

Biopsia Epatica (se HCV e HbsAg/HbcAb positivi con viremia o > livelli di GOT e GPT)
___ / ___ / _____

N.B.: Allegare fotocopie referti.

	VALUTAZIONE  CLINICA
             Idoneo                Non idoneo temporaneamente
  Non idoneo definitivamente




NOTE

	

	

	

	

	


Data  ____ / ____ / ____________

Firma NEFROLOGO_______________________________    Firma  CHIRURGO__________________________________
� EMBED Word.Picture.8  ���





Centro Regionale Trapianti Puglia


P  O  L  I  C  L  I  N  I  C  O     D  I     B  A  R  I	


P.zza Giulio Cesare, 11 – 70124  BARI


Tel. +390805592929


Fax +390805593227
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