	REGIONE SICILIANA

Azienda di rilievo nazionale e di alta specializzazione

Ospedali Civico – Di Cristina -  Ascoli

PALERMO

_______

Unità Medica di Trapianto Renale

CARTELLA PRE – TRAPIANTO RENALE




	Cognome e nome:
	

	Luogo e data di nascita:
	

	Indirizzo:
	

	Telefono:
	

	Professione:
	

	Centro Dialisi:
	

	Medico Responsabile:
	


	ANAMNESI  FAMILIARE




ANAMNESI  PERSONALE

	Ipertensione:
	

	Diabete:
	

	Apparato Gastrointestinale
	

	Epatopatia:
	

	Cardiopatia:
	

	Epilessia:
	

	Collagenopatia:
	

	Neoplasie:
	

	Interventi chirurgici:
	


	Altre:
	


ANAMNESI NEFROLOGIA E DIALITICA

	Malattia renale primitiva:
	


	Data inizio:
	
	Biopsia:
	

	Inizio Tratt. Dialitico:
	
	Tipo:
	

	Accesso Vascolare:
	
	Diuresi residua:
	

	Turno dialitico:
	


ESAME  OBBIETTIVO

	Peso secco:
	
	Statura:
	cm. 
	PAO:
	mmHg  

	Cute:
	

	Cavo Orale:
	

	Collo:
	

	Torace:
	

	Cuore:
	

	Addome:
	

	Fegato:
	
	Milza:
	

	Polsi periferici:
	

	SNC e periferico:
	


	Stato psichico:
	


	Note:
	


ESAMI DI LABORATORIO

	Glicemia:
	
	Uricemia:
	

	G.R.:
	
	HTC:
	
	Hb:
	
	G.B.:
	

	PLTs.:
	
	Sideremia:
	

	ALT/AST:
	
	BIL.:
	
	F.A.:
	

	Prot. Tot.:
	
	Albumina:
	
	

	PTT.:
	
	ATT. Prot.:
	
	Fibrinogeno:
	

	Calcemia:
	
	Fosforemia:
	
	PTHi:
	

	Assetto lipidico:
	

	HBsAg:
	
	Markes HBV:
	

	HCV – Ab:
	
	HIV – Ab:
	
	CMV IgG:
	
	IgM:
	

	EBV:
	
	TB Test:
	
	anti – Toxo IgG:
	
	IgM:
	

	Anti Rosolia IgG:
	
	IgM:
	

	Note:
	


ESAMI  STRUMENTALI

	Ecocardiogramma:
	


	Eco addome:
	


	Gastroscopia:
	


	E.C.G.:
	


	Tine test:
	


	Uretrocistografia retrograda
	


	Rx torace :
	


	Rx addome in due proiezioni
	


	Ecodoppler Assi iliaco-femorali
	


VISITE SPECIALISTICHE

	Visita cardiologica:
	


	Visita ORL:
	


	Visita oculistica:
	


	Visita odontost.ca:
	


	Visita ginecologica:
	


	Note:
	


DATI IMMUNOLOGICI
	Emogruppo:
	
	


	HLA:
	


	Siero terapia o vaccinazioni ult. anno:
	


	Gravidanze:
	
	Data ultima:
	

	
	
	
	


	Aborti:
	
	Data ultima:


	Trasfusioni:
	
	Data ultima:
	


	Pregresso trapianto:
	Data:
	


	HLA del donatore:
	


	Espianto:
	
	Data:
	


	Causa insuccesso:
	


	NOTE:
	


VALUTAZIONE
	Idoneità:
	
	
	Ottimo


	
	
	
	Buono


	
	
	
	Sufficiente


	Alto rischio per:
	
	
	M. Cardiovascolari


	
	
	
	M. Epatiche


	
	
	
	M. Altro


	Non idoneo temporaneamente
	


	Non idoneo definitivamente per
	


	Accertamenti diagnostici per la riammissione
	


	Terapie per la riammissione
	


	NOTE
	


	Aggiornamento
	Data
	


	Siero Ab LCT inviato il
	


Trasfusioni:

	Motivazione
	


	Tipo
	


	relativi prl ab Ict
	data
	


	data
	


	data
	


	data
	


	Note
	


Torna al sito dell’UMTR
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