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	ORSZÁGOS VÉRELLÁTÓ SZOLGÁLAT

	
	TRANSZPLANTÁCIÓS VÁRÓLISTÁRA HELYEZÉST KÉRŐ LAP / VESE


(Recipiens bejelentő lappal együtt küldendő a regionális várólista bizottságnak)*

Név:     ……………..
Szül. dátum:      …TAJ:     …… 
	Vesetranszplantáció indikációja fennáll

	        végstádiumú idült vesebetegség dialízis kezeléssel
	 FORMCHECKBOX 


	        progresszív idült vesebetegség, eGFR<15 ill. <20 ml/p/1,73m2 (diabetes) 
	 FORMCHECKBOX 


	Vesetranszplantációnak nincs kontraindikációja 

	1.  életkor <75 év

	 FORMCHECKBOX 


	2.  BMI <35 kg/m2
	 FORMCHECKBOX 


	3.  nincs súlyos periferiás érbetegség

	    a.  nem volt ismételt v. tartós vv. femoralis kanülálás
	 FORMCHECKBOX 


	    b. Nincs:  dysbasia,  perif. pulzushiány,   a-p medence rtg-n arteria meszesedés
	 FORMCHECKBOX 


	Ha 3 a és/vagy b pozitív, érsebészeti vélemény (CD, CTA, angio) alapján Tx végezhető
	 FORMCHECKBOX 


	4.  nincs súlyos cerebrovascularis érbetegség

	    a. nem volt korábban TIA/stroke 
	

	    b. carotis UH (>50év, diabetes, > 10év dialízis) nincs sign. stenosis
	 FORMCHECKBOX 


	 Ha 4. a és/vagy b pozitív, neurológiai vélemény alapján Tx elvégezhető
	 FORMCHECKBOX 


	5.  nincs súlyos cardiális betegség

	    a. nincs card. decomp., korábbi/jelenlegi angina, malignus ritmuszavar, negatív EKG, szív UH
	 FORMCHECKBOX 


	    b. Thallium v. stress echo: 5.a. pozitív vagy >50év vagy diabetes: negatív
	 FORMCHECKBOX 


	    c.  Coronarografia szükséges: 5.b. pozitív, valamint korábbi AMI; cardiológiai vélemény alapján a Tx elvégezhető
	 FORMCHECKBOX 


	6.  nincs súlyos légúti betegség

	    a. nincs COPD, tbc, egyéb tüdőbetegség előzmény/tünet
	 FORMCHECKBOX 


	    b. van tünet, de pulmonológiai vélemény alapján Tx végezhető
	 FORMCHECKBOX 


	7.  nincs onkológiai ellenjavallat

	    a. nincs előzmény/tünet, negatív széklet vérteszt, hasi UH, mellkas rtg
	 FORMCHECKBOX 


	    b. PSA és urológiai vélemény (férfi >45 év) negatív
	 FORMCHECKBOX 


	    c. mammografia (> 40év) és nőgyógyászati vélemény (minden nő) negatív
	 FORMCHECKBOX 


	    d. anamnézisben volt korábbi tumor, leukemia (kivéve eltávolított basalioma/spinocelluláris cc), de egyéni mérlegelés és onkológiai vélemény alapján Tx elvégezhető
	 FORMCHECKBOX 


	8.  nincs infektológiai ellenjavallat

	    a. nincs akut vagy idült fertőzésre utaló jel
	 FORMCHECKBOX 


	    b. gócvizsgálatok (gégészet, fogászat) negatívak
	 FORMCHECKBOX 


	    c. HBsAg /aHCV pozitív, de GPT és GGT normális
	 FORMCHECKBOX 


	    d. aHIV pozitív, de infektológus szerint Tx végezhető
	 FORMCHECKBOX 


	    e. védőoltásokat (HBV, HZV) megkapta
	 FORMCHECKBOX 


	9.  nincs hepatológiai ellenjavallat
	 FORMCHECKBOX 


	    a. nincs májbetegségre utaló előzmény/tünet, normális bi, GPT, GGT < 2x norm.
	 FORMCHECKBOX 


	    b. van tünet, de hepatológiai vélemény (májbiopsia) alapján Tx végezhető
	 FORMCHECKBOX 


	10. nincs psychiatriai ellenjavallat

	    a. nincs alkohol-drog függőség, súlyos retardáció-dementia, psyches kórkép, non-compliance
	 FORMCHECKBOX 


	    b. volt/van, de psychiatriai vélemény alapján Tx elvégezhető
	 FORMCHECKBOX 


	11. nincs ellenjavallat az alapbetegség miatt
	 FORMCHECKBOX 


	    a. aGBM/ANCA, SLE, HUS de klin.-immun. aktivitás 6-12 hónapja nincs
	 FORMCHECKBOX 


	    b. ren polycyst., de nincs téraránytalanság, korábbi súlyos vérzés/infekció
	 FORMCHECKBOX 


	    c. obstructív uropathia, de biztonságos vizelet elfolyás kialakítható
	 FORMCHECKBOX 


	    d. kombinált máj-vese Tx merül fel
	 FORMCHECKBOX 


	    e. IDDM miatt kombinált pancreas-vese Tx merül fel
	 FORMCHECKBOX 



Dátum:




Kezelőorvos aláírása, pecsétje
*A transzplantációt követő várólistára történő visszahelyezéskor ugyanezt az eljárást kell követni!
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