@
Narodowy Program Rozwoju
(7 Medycyny Transplantacyjnej
KWESTIONARIUSZ POTENCJALNEGO DAWCY NERKI - 1B

(wypetnia osoba deklarujgca wole oddania nerki)

Imie i nazwisko M/ K¥*
Data urodzenia Pesel

Adres

Grupa krwi Wzrost Waga

Kontakt telefoniczny Zawod

Stopien pokrewienstwa z biorcg

Przyjmowane leki

Alergie
Papierosy TAK / NIE*, jedli TAK to ile na dobe

Czy wystepuja jakies problemy zdrowotne TAK / NIE¥*, jesli TAK prosze wymienic

Czy kiedykolwiek stwierdzono nadcisnienie tetnicze? TAK/ NIE*
Czy kiedykolwiek stwierdzono podwyzszony poziom glukozy we krwi? TAK/ NIE*

Czy kiedykolwiek stwierdzono podwyzszony poziom kreatyniny we krwi ? TAK/ NIE*

Czy kiedykolwiek stwierdzono obecnosc¢ biatka w moczu? TAK/ NIE*
Czy kiedykolwiek wystapita zéttaczka? TAK / NIE*
Czy wystepuja nastepujace schorzenia:

* kamica nerkowa TAK / NIE*

* zakazenia uktadu moczowego TAK/ NIE*

* niewydolno$¢ nerek TAK/ NIE*

* choroby watroby TAK/ NIE*

* choroba wiencowa TAK/ NIE*

* zaburzenia lipidowe TAK / NIE*

* niedokrwistos¢ TAK / NIE*

* gruzlica TAK/ NIE*

¢ choroba nowotworowa TAK / NIE*



Czy w rodzinie wystepuja nastepujace schorzenia:

* cukrzyca TAK / NIE*
* torbielowatos¢ nerek TAK/ NIE*
* nadcis$nienie tetnicze TAK/ NIE*

Hospitalizacje TAK / NIE¥, jesli TAK z jakiego powodu i kiedy

Zabiegi operacyjne

Szczepienie przeciwko WZWB - TAK / NIE¥, jesli TAK to kiedy

Kobieta:
Cigza - TAK/ NIE*, jesli TAK to ile razy kiedy

Czy planowana jest cigza - TAK/ NIE*

Kiedy wykonano ostatnia cytologie jaki wynik —

Badanie USG piersi lub mammografia TAK / NIE*, jesli TAK to kiedy i jaki wynik:

Mezczyzna:
Oznaczenie PSA - TAK/ NIE*

Problemy z oddawaniem moczu — TAK/ NIE

Data i podpis

* wtasciwe prosze zakresli¢
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