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WSTEPNE ZGELOSZENIE PACJENTA
DO AUTOLOGICZNEJ TRANSPLANTACJI KOMOREK KRWIOTWORCZYCH

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL:

Adres:

tel.:

Choroba podstawowa / data rozpoznania:

Wskazania do transplantacji:

Masa ciata (kg): Wzrost (cm):

Grupa krwi / czynnik Rh:

Osrodek kierujacy do transplantacji (pieczec):

Lekarz leczacy / telefon / faks /e-mail:

Data zgloszenia:

UWAGA:

e  Prosimy o wypelnienie WSZYSTKICH p6l i wpisanie wszystkich danych.

e Wskazanie do przeszczepienia powinno zawiera¢ odniesienie do programu/protokotu, ktérym leczony jest pacjent. W przypadku
indywidualizacji wskazan konieczne jest dodanie konsultacji/opinii koordynatora programu leczenia.

*  Prosimy zalaczy¢ do zgloszenia epikryze z najbardziej istotnymi wynikami badan (konieczny jest wynik badania histopatologicznego oraz
badania potwierdzajace wskazania do transplantacji) i podsumowaniem przebiegu leczenia.

*  Bardzo prosze o wpisanie danych kontaktowych lekarza umozliwiajacych wymiane korespondencji lub kontakt w razie konieczno$ci.

» Zgloszenie prosimy przesta¢ na adres Kliniki (preferowany skan przestany na adres e-mail). Konieczne jest wystanie poczta oryginatu
zgloszenia!
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