ZGtOSZENIE BIORCY DO PRZESZCZEPIENIA WATROBY W TRYBIE PILNYM

Data zgtoszenia do TXW w trybie PILNYM

godzina

Data ostatniej aktualizacji

godzina

Osrodek Transplantacyjny

Tel. komodrkowy koordynatora tx

Tel. lekarza dyzurnego osrodka

Fax os$rodka

BiorcA

Nazwisko i imie

Rozpoznanie

PESEL

Grupa krwi Rh

Wiek

Masa ciata Wzrost

. Kryteria King’s College w przypadku zatrucia paracetamolem

pH < 7,3 (niezaleznie od stopnia
encefalopatii)

lub

PT > 100 sek. (Q<20%, INR>4) oraz kreatyninemia >3,4
mg/dl oraz stopien encefalopatii lll lub IV |:|

Kryteria spetnione?
TAK / NIE

NIE

Wyniki badan i informacje niezbedne do przeprowadzenia kwalifikacji wg ww. kryteridéw

pH PT=

Wsk.

Q= INR = Kreatynina =

w.... mg/dl

Stopien encefalopatii —

0

Kryteria King’s College w pozostatych przypadkach (ale nie zakazenia wirusowe)

PT > 100 sek. (Q<20%, INR>4)
niezaleznie od stopnia encefalopatii

lub

Dowolne 3 z ponizszych kryteriow (niezaleznie od stopni
encefalopatii):
- wiek <10 lub > 40 fat [_]
- bilirubinemia catk. > 17,5 mg/dl D
- pojawienie sie zottaczki > 7 dni przed wystgpieniem
encefalopatii |:|
- PT > 50 sek (Q<30%) [_]
- przyczyna ostrej niewydolnosci wgtroby: NANB hepatitis,
zatrucie halotanem

Kryteria spetnione?
TAK / NIE

NIE

Wyniki badan i informacje niezbedne do przeprowadzenia kwalifikacji wg ww. kryteriéw

Wsk. Q =

INR =

Wiek Bilirubina catk. = | D@ Data .
pojawienia sie | wystapienia | Przyczyna ostrej niewyd.
........ lat weeeee. Mg/dl z06ttaczki encefalopatii

Kryteria Clichy dla ostrej niewydolnosci watroby w przebiegu zakazen wirusowych

. - Czynnik V < 20% dla biorcéw < 30 lat lub Kryteria spetnione?
Encefalopatia stopien Il/IV I:l oraz Czynnik V < 30% dla biorcéw > 30 lat I:l TAK / NIE NIE

Wyniki badan i informacje niezbedne do przeprowadzenia kwalifikacji wg ww. kryteriow

Stopien encefalopatii

‘ Czynnik

Vv | Wiek.....

. lat

IV. Kryterium ostrej niewydolnosci przeszczepu (do 14 dni po przeszczepieniu)

Data przeszczepienia:

Kryterium spetnione
TAK / NIE NIE

AKCEPTOWANI DAWCY

Uwagi

Wie

k Masa ciata Wzrost

Grupa krwi

Lekarz zgtaszajgcy
(podpis i pieczec)
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