DIALÝZA a.s.
ŽÁDOST O REKREAČNÍ DIALÝZU V ČESKÉ REPUBLICE – ZDRAVOTNÍ ZPRÁVA
I. Informace o pacientovi:

Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………….…………….

Datum narození: ……………………………………………………………………….………………


Adresa domů/korespondenční:  .. ……………………………………………………………………

Telefon, e-mail: ………………………………………………………………………………….…….
 
Adresa v průběhu dovolené: …………...…………………………………………………………….

Telefon v průběhu dovolené: ….…………………………………………….……………………….

Doprava do střediska: ..…………................……………………………………………….………. 
Požadované dny a časy dialýz: 

pondělí  FORMCHECKBOX 
   úterý  FORMCHECKBOX 
   středa  FORMCHECKBOX 
   čtvrtek  FORMCHECKBOX 
   pátek  FORMCHECKBOX 
   sobota  FORMCHECKBOX 
   neděle  FORMCHECKBOX 

ráno  FORMCHECKBOX 

odpoledne  FORMCHECKBOX 


večer  FORMCHECKBOX 

Adresa vašeho dialyzačního střediska: ………………………………………………..………
Nefrolog MUDr. ………………………………………………………………..……………….

Tel. č. ……………………… Fax ……………………… E-mail ……………………………….……

Příčina selhání ledvin: ………………………………………………………………………………..

Ostatní zdravotní obtíže: ……..…………………………………………………….…………………

Dialyzační léčba od: ………………………………….
HBs antigen:

positivní FORMCHECKBOX 
 negativní  FORMCHECKBOX 
, datum vyšetření ………………………….
Anti HCV

positivní FORMCHECKBOX 
 negativní  FORMCHECKBOX 
, datum vyšetření ………………………….

AntiHBs:

titr ………………………., datum vyšetření ………………………….
HIV


positivní  FORMCHECKBOX 
 negativní FORMCHECKBOX 
, datum vyšetření ………………………….

Prosím, přiložte kopie posledních laboratorních výsledků rozboru krve (výsledky HbsAg a antiHCV vyšetření nesmí být starší tří měsíců ode dne první rekreační dialýzy)

Známé alergie: ……………………………………………………………………………………….

DIALÝZA a.s.
II. Podrobnosti dialýzy: 

Druh ………….      Délka trvání dialýzy ………. hodin     Frekvence ………./ týden

Přístup    AV píštěl / štěp        Vlevo / vpravo        Velikost jehly ………. míra

Permanentní katétr ……..     Objem heparinové zátky: A__ ml    V __ ml

Dialyzátor …………………………………. Dialyzát ………………………………….
Nízkomolekulární heparin:

Generický název ……………………………..  dávka ………………………….…….,
nebo

Sodná sůl heparinu: 

Iniciální bolus ……….. j.; …….j. každou hodinu, nebo kontinuálně ………. j./hodinu

Krevní průtok ………….. ml/min
    Průměrný příjem během dialýzy ……..… ml


Suchá hmotnost …….… kg    Průměrný přírůstek  mezi dialýzami ………….. kg

TK před ____/____
po ____/____

Obtíže při dialýze:

Hypotenze …………. Křeče ………….. Ostatní …………………………………………
Poslední výsledky adekvátnosti dialýzy:

Kt/V (objem tekutin zbavených močoviny během jedné léčby/objem vody v těle pacienta)…………..nebo URR (% redukce močoviny) …………………
Stávající léky (uveďte, prosím, obchodní značky a generické názvy léků)
………………………………………………………………………………………………………..

Dávka erytropoetinu ……………… frekvence …………………………………

Antihypertenziva ………………………………………………………………….
Fosfátová vazba  ………………………………………………………………….
Ostatní ……………………………………………………………………………………………...


…………………………………………………………………………………………………….....

Speciální požadavky  ………………………………………………………………….................

Datum ………………



Podpis pacienta ……………..           Podpis/razítko ošetřujícího lékaře ……………….………  
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