Zespol kwalifikujacy do transplantacji serca u dzieci:

Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii SUM
Slaskie Centrum Choréb Serca, 41-800 Zabrze ul. M. Sktodowskiej - Curie 9, www.sccs.pl
Kierownik: Prof. dr hab. n. med. Marian Zembala

Dr n. med. Szymon Pawlak - kierownik zespolu, Dr n. med. Joanna Sliwka - z-ca kierownika zespolu

Dr n. med. Arkadiusz Wierzyk - kardiolog dziecigcy

Biuro Koordynacji Transplantacji - tel./fax (032) 37 33 722, tel. (032) 37 33 694

ANKIETA POTENCJALNEGO BIORCY SERCA PONIZEJ 18 R.Z

(nr rejestru

)

Data zgloszenia: ......... Lo [oiiiiiinnn. (wypetnia Biuro Koordynacji)

Grupa krwi

1. Dane administracyjne biorcy

Imie

Data urodzenia
PESEL

Kod pocztowy
Ulica

Opiekun prawny |

(imi¢ i nazwisko)

Opiekun prawny 11

(imie¢ i nazwisko)

2. Dane antropometryczne biorcy

Masa ciala [kg]

BMI

Rh (stownie)

Nazwisko
Miejsce urodzenia
wojewoédztwo

Miejscowosé

Dotgczyc¢ odpis grupy krwi

Nr domu

Telefon kontaktowy

Telefon kontaktowy

Wozrost [cm]

BSA [m]

3. Dane adresowe szpitala zglaszajacego biorce

Nazwa Szpitala
Nazwa Oddziatu
wojewodztwo
ulica

Telefon

4. Dane lekarza zglaszajacego

Imie

Telefon

Nr mieszkania

Obwod Kklatki

piersiowej [cm]

Miejscowosé

Numer

Fax

Nazwisko

email
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5. Rozpoznania kliniczne

a) kardiomiopatia niedokrwienna NIE TAK
b) kardiomiopatia rozstrzeniowa NIE TAK
c) kardiomiopatia przerostowa NIE TAK
d) wada wrodzona serca NIE TAK
(w przypadku wady serca opis wady prosze umiesci¢ w pkt. 14 €)
) I 11111 T PSP
1.
2.
3.
f) nadcis$nienie ptucne NIE TAK
6. Wskazania do transplantacji
a) niewydolno$¢ krazenia NIE TAK
b) nawracajgce migotanie komor NIE TAK
C) nawracajacy czgstoskurcz komorowy NIE TAK
d) inne wskazania (prosze Wpisac JAKIC) ........o.iririiitiiit et
7. Wydolnos¢ krazenia (zaznacz jedng pozycje)
Poziom INTERMACS | Klasawg Opis Prosze
NYHA wybraé
. Wstrzas v Niestabilno$¢ hemodynamiczna mimo zwigkszanych dawek O
kardiogenny katecholamin i/lubmechanicznego wspomagania krgzenia z
cigzkg hipoperfuzjg kluczowych narzgdow (cigzki wstrzas
kardiogenny)
Il. Postepujaca v Dozylne wsparcie inotropowe z akceptowalnym ci$nieniem O
dekompensacja tetniczym, ale szybkim pogarszaniem funkcji nerek, stanu
mimo stosowania odzywienia lub nasileniem objawow zastoju
lekéw inotropowych
111, Stabilny, ale v Stabilno$¢ hemodynamiczna przy niskich lub posrednich O
zalezny od lekow dawkach lekow inotropowych, ale koniecznych z powodu
inotropowych hipotonii, nasilania objawow lub post¢pujacej niewydolnosci
nerek
IV. Objawy Ambulato- | Mozliwe czasowe odstawienie lekow inotropowych, ale objawy O
spoczynkowe ryjna IV czesto nawracajgce typowo z cechami zastoju
V. Nietolerancja Ambulato- Pelnie zaniechanie aktywnosci fizycznej, pacjent stabilny w O
wysitku ryjna IV spoczynku, ale czesta umiarkowana retencja plynow i pewien
poziom dysfunkcji nerek
VI. Ograniczona 1l Ograniczona aktywno$¢ fizyczna, brak cech zastoju w 0
tolerancja wysitku spoczynku: meczliwo$é przy niewielkiej aktywnos$ci
VIIl. Zaawansowana 1l Pacjent w 111 klasie wg NYHA bez obecnej i niedawno O
niewydolno$¢ serca stwierdzonej retencji ptynow
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8. Czynniki ryzyka

a) przebyte operacje:

1. Data / /

2. Data / /

3. Data / /

4. Data / /
b) niewydolnos¢ ptuc NIE TAK
¢) niewydolno$¢ nerek NIE TAK
d) niewydolnos¢ watroby NIE TAK
e) cukrzyca NIE TAK
f) palenie tytoniu NIE TAK
g) czy pacjent stosuje si¢ do zalecen lekarskich NIE TAK
h) czy pacjent systematycznie przyjmuje leki NIE TAK

1) czy pacjent wymaga stosowania dozylnych wlewow katecholamin w chwili zgloszenia
NIE TAK
Jj) czy pacjent wymagal stosowania dozylnych wlewow katecholamin w ciggu ostatnich 3 miesigcy
NIE TAK
k) zakrzepica obwodowa NIE TAK
Jesli wybrano TAK prosze zataczy¢ wynik badan obrazowych uktadu zylnego/tetniczego do ankiety.

10. Obecnie stosowanie leki

Lek Dawka
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
Polopiryna NIE TAK
Syncumar/Sintron/Warfin NIE TAK
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11. Wywiad

Q) UKEAA OAAECROWY: ... e bbbt bt b bbb e et e bbbt bbbt enes

12. Pomiary hemodynamiczne

Data badania .........ccceeeveviveeeiienens

Wyjsciowo

po podaniu NPS/NTG/NO/milrinon ¢

dawka leku podana

PAmM (mmHg) - min/max/ér

PCWP (mmHg) - min/max/$r

TPG [PAM-PCWP] (mmHg)

CO (I/min)

CI (I/min/m?)

PVR [TPG/CO] (j. Wooda)

BP pomiar krwawy (mmHQ)

CVP (mmHg)

HR

* probg odwracalnosci przeprowadzac u pacjentéw z TPG >12mmHg i/lub PVR >2.5 j. Wooda

Inne informacje z badania inwazyjnego
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13. Badanie UKG data badania: ........ [, Lo (prosze zalgczyé wynik)

a) Lewa komora
Wymiar koncoworozkurczowy (LVEDD) [cm]

Wymiar koncowoskurczowy (LVESD) [cm]
Frakcja wyrzutowa EF [%]

Objetos¢ koncoworozkurczowa (EDV) [ml]
Objetos¢ koncowoskurczowa (ESV) [ml]
Wymiar lewego przedsionka [cm]

Pole powierzchni lewego przedsionka [cm?]

b) Prawa komora
Wymiar koncoworozkurczowy (RVEDD) [cm]

Wymiar koncowoskurczowy (RVESD) [cm]
Wymiar prawego przedsionka [cm]
Szeroko$¢ tetnicy ptucnej [cm]

¢) Pomiary hemodynamiczne

RVSP [mmHg]

TAPSE [cm]

d) Ocena zastawek serca

Mitralna

Trojdzielna

Aortalna

Plucna

e) Wada wrodzona (opis wady w przypadku pacjenta z wadg serca)

f) Wymiary serca

wymiar podtuiny serca
od koniuszka po strop
przedsionkow

wymiar poprzeczny serca
z zewnatrz na wysokosci
zastawek p-k

.’-\
AN

~
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14. Badania serologiczne

HBs Ag nieobecny obecny
anty-HCV nieobecne obecne
anty-HIV nieobecne obecne
VDRL nieobecny obecny
Badania wykonywane w SCCS po zakwalifikowaniu biorcy do transplantacji serca
anty-CMV nieobecne obecne: w klasie 1gG
anty-toxoplazma nieobecne obecne: w klasie 1gG
anty-EBV nieobecne obecne: w klasie 1gG

15. Badania laboratoryjne

Leukocyty Kreatynina
Erytrocyty GFR
Hemoglobina Biatko catkowite
Hematokryt Albuminy
Ptytki Bilirubina catkowita
APTT AST
INR ALT
NTpro-BNP Na*
Mocznik K*
16. Maksymalne wysilkowe zuzycie tlenu NIE TAK
Jesli wybrano TAK prosz¢ poda¢ warto$¢ VO2 max ml/kg/min
17. PRA® NIE TAK
Jesli wybrano TAK prosze poda¢ wartosc .................. % data badania: ........ L. Lo
18. CROSS-MATCH NIE TAK
Jesli wybrano TAK prosze o zabankowanie krwi @ data wystania materiatu........ T [,
19. Wynik monitorowania holterowskiego (Holter EKG/ci$nieniowy) NIE TAK
Jesli wybrano TAK proszg zalaczy¢ opis badania do ankiety
20. Choroba nowotworowa w wywiadzie NIE TAK
Jesli wybrano TAK prosze zataczy¢ opis badania do ankiety
Dane lekarza zglaszajacego:
..................................................................... Podpis i piecze€ ..........covvvvvvvcvnne data o L L,

(imi¢ i nazwisko)

1 Badanie moze zosta¢ wykonane w Slaskim Centrum Chordb Serca w Zabrzu.
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ZALACZNIKI DO ANKIETY

21. Informacja o stanie pacjenta w tym o przebytych operacjach pozakardiologicznych i innych istotnych

zdarzeniach medycznych
Prosze¢ zatgczy¢ opis stanu pacjenta do ankiety

22. Informacja o wykonanych szczepieniach i immunizacjach

Prosze zataczy¢é kserokopi¢ karty szczepien, ksigzeczki zdrowia dziecka lub innego dokumentu

potwierdzajacego wykonanie Szczepienia lub immunizacji
24. Konsultacja psychologiczna

Prosze¢ zatgczy¢ opis stanu pacjenta do ankiety
25. Konsultacja psychiatryczna

Jesli wybrano TAK prosze zataczy¢ opis stanu pacjenta do ankiety
26. Konsultacja stomatologiczna

Jesli wybrano TAK prosze zataczy¢ opis stanu pacjenta do ankiety
27. Badania obrazowe w formie elektronicznej (USG/UKGMR/TK)

Jesli wybrano TAK proszg zalaczy¢ nosnik elektroniczny do ankiety

NIE

NIE

NIE

NIE

TAK

TAK

TAK

TAK
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ZGODbY
28. Lekarz zglaszajacy biorce

Czytelny podpis i PIECZEC ...........ccoovviiiiiiiii e data ........ Lo, Lo,

29. Zgoda pacjenta @

a. Wyrazam zgodg na kwalifikacj¢ do transplantacji serca.

b. Wyrazam zgode na umieszczenie na Krajowej Liscie Oczekujacych na przeszczepienie zgodnie
z art. 17 pkt. 1 Ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow (Dz.U. z 2005tr. Nr 169, poz. 1411 z poz. zm).

C. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i medycznych w celu kwalifikacji do
transplantacji serca i wpisania na Krajowg Liste Oczekujacych na przeszczepienie zgodnie
z Ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000).

PESEL

CzytelnNy POAPIS ...ccvovveiieiriiieieeee e data ........ [, i,

30. Zgoda rodzicéw/opiekunéw prawnych

a. Wyrazamy zgode na kwalifikacje do transplantacji serca naszego
dziecka/pPodopieCZnegO™. ... .o

b. Wyrazamy zgode na umieszczenie na Krajowej Liscie Oczekujacych na przeszczepienie zgodnie
z art. 17 pkt. 1 Ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2005tr. Nr 169, poz. 1411 z poz. zm).

C. Wyrazamy  zgode na  przetwarzanie  danych  osobowych i  medycznych  naszego
dziecka/PodoPieCZneZO™ ... . e e w celu
kwalifikacji do transplantacji serca i wpisania na Krajowa Liste Oczekujacych na przeszczepienie zgodnie z

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000).

PESEL
Czytelny POAPIS ..cceooeeeiieee s data ........ o Lo,
Czytelny POAPIS ..cceooeeeiieee s data ........ S Lo

2 Takze pisemna zgoda pacjenta, ktéry ukonczyt 13 rok zycia.
* niepotrzebne skresli¢
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KLAUZULA INFORMACYJNA - RODO

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych dzialajac na
podstawie przepisu art.13 ust 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) informuje, iz:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Administratorem danych osobowych jest Slaskie Centrum Chordb Serca z siedziba przy ul. Marii Curie -
Sktodowskiej 9 w Zabrzu (41-800), tel. 32/37-33-800, fax. 32/37-33-766,
email: sekretariat.ekonomiczny@sccs.pl

Inspektorem ochrony danych w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu jest Pan Rafat Fabry
tel. 32/ 33-37-859, fax. 32/37-33-766, email iod@sccs.pl

Dane osobowe przetwarzane beda w celu profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki
zdrowotnej, leczenia, zarzadzania ustugami opieki zdrowotnej

Odbiorca danych osobowych beda podmioty uprawnione na podstawie przepisow prawa do uzyskiwania
dokumentacji medycznej lub danych medycznych

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego/organizacji
miedzynarodowej

Dane osobowe beda przechowywane przez okres zgodny z obowiazujacymi przepisami prawa w zakresie
przechowywania i archiwizowania dokumentacji medycznej

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo: do ich sprostowania, do przenoszenia
danych oraz do wniesienia sprzeciwu

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do UODO gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy w/w ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i wynika z przepisoOw art. 24 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

10) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania

PESEL

Czytelny podpis PACIENTA .......ccvirvirieriiiricrie e data ........ [, Lo,
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WYNIK POSTEPOWANIA KWALIFIKACYJNEGO

31. Sprawdzono pod wzgledem formalnym i medycznym przez koordynatora transplantacji.

Kwalifikacja do zabiegu: 1 aktywny I planowy L pilny
[ grupa obserwacyjna
[J dyskwalifikacja

Uwagi dotyczace kwalifikacji:

Kwalifikacja do LVAD:
a) TAK [
LT o | SRR

32. Sklad zespolu kwalifikujacego:

............................................................. Podpis i pieczel.........cccovvvvvvvvvvnvvncncn. data o L L,
(Kierownik zespotu Transplantolog)
............................................................. Podpis i pieczel.........ccccevvvvvvvnvnnvncnene data o Lo L,
(imig i nazwisko)
............................................................. Podpis i pieczet..........ccoovvvvvvvvncvncnen data o L L,
(imig i nazwisko)
............................................................. Podpis i pieczet.........cccvvvvvvvvvvnvvncnen. data o L L,

(imi¢ i nazwisko)

Informacja o kwalifikacji wyslana do:
Krajowej Listy Oczekujacych Poltransplant:
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INSTRUKCJA WYPELNIANIA ANKIETY

Przed wypehieniem Ankiety potencjalnego biorcy serca prosze uwaznie przeczytaé instrukcj¢ oraz wydrukowaé
dwustronnie.

2.

3.
4.

Do wypelnienia ankiety potrzebna bedzie przegladarka Adobe Acrobat Reader w wersji IX lub wyzszej.

Ankiete mozna takze wypetni¢ recznie pismem drukowanym lub maszynowo.

Prosze nie wypeiac pola nr 1 - Data zgloszenia.

Po wypetieniu wszystkich pol ankiety nalezy ja wydrukowac¢ i podpisac:

a. W punkcie 24 - czytelny podpis lekarza prowadzacego wraz z pieczatka

b. w punkcie 25 - czytelny podpis pacjenta, takze pacjenta, ktory ukonczyt 13 lat,

C. W punkcie 26 - czytelny podpis opickundéw prawnych pacjenta w przypadku, gdy pacjent jest niepetnoletni
lub pacjent jest ubezwtasnowolniony.

Przed wypelieniem i przestaniem ankiety konieczne jest dokonanie konsultacji wykluczajacych obecnosé¢

czynnego procesu zapalnego lub nowotworowego u potencjalnego biorcy serca (stomatolog, laryngolog,

urolog, ginekolog, gastroenterolog itp.).

W przypadku ujemnego wyniku HBs Ag, wskazane jest rozpoczecie szczepienia ENGERIXEM B lub inng

szczepionka przeciwko WZW typu B.

Przyjmowany do Slaskiego Centrum Chordb Serca pacjentka/pacjent powinien posiadaé nastepujace

dokumenty:

a. skierowanie od lekarza prowadzgcego POZ,

b. aktualny wynik HBsAg (wazny 3 miesigce),

c. aktualny wynik posiewow z przedsionka nosa w kierunku gronkowca ztocistego.

AnKkiety prosimy przesyla¢ na adres:

Biuro Koordynacji Transplantacji
Slaskie Centrum Choréb Serca
41-800 Zabrze, ul. M. Sklodowskiej - Curie 9
Tel. 32/37-33-694, tel./fax. 32/3733722 w godzinach od 08.00-15.00
lub elektronicznie na adres e-mail:
b.krol@sccs.pl, m.faron@sccs.pl

Koordynatorzy:
Mgr Bogumita Krol - Koordynator Transplantacji, Kierownik Biura Koordynacji Transplantacji
Krzysztof Tkocz - Koordynator Transplantacji

UWAGA !!I
Ankieta wypelniona nieprawidlowo lub niekompletna
bedzie zwrocona celem uzupelnienia brakow.
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