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Inksto transplantacijos paslaugos teikimo 
reikalavimų ir apmokėjimo Privalomojo 
sveikatos draudimo fondo biudžeto 
lėšomis tvarkos aprašo 
2 priedas

(Paciento ištyrimo inksto transplantacijos indikacijoms (kontraindikacijoms) nustatyti anketos forma)

PACIENTO IŠTYRIMO INKSTO TRANSPLANTACIJOS INDIKACIJOMS (KONTRAINDIKACIJOMS) NUSTATYTI ANKETA

I DALIS 

Siunčiančioji įstaiga 											
Recipientas 											
(vardas, pavardė)
Asmens kodas							  Vyras 	Moteris 
Gyvenamoji vieta, telefono Nr.										

Diagnozė pagal Tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos dešimtąjį pataisytą ir papildytą leidimą „Sisteminis ligų sąrašas“ (Australijos modifikacija, TLK-10-AM)										
Kraujo grupė	O 	 A 	 B 	 AB  	      
Rezus D faktorius (RhD)          teigiamas      neigiamas 
Nėštumų skaičius ir paskutiniojo nėštumo data _								
Kraujo komponentų perpylimai ir paskutiniojo perpylimo data 								
Ankstesnės organų transplantacijos (-ų) data 										
Skiepai (nurodyti skiepus: hepatito B, pneumokokinė vakcina, gripo, ir t.t.)______________________
Dializės pradžios data 		  Dializės rūšis: 	 Hemodializė    Peritoninė dializė                               Dializė neatliekama 
Arterinė hipertenzija: taip  / ne   
Cukrinis diabetas (CD): taip  / ne         CD tipas: 1 tipo  / 2 tipo        CD trukmė 	_____________     
Insulinai ir jų dozės 		_________________________
Onkologinės ligos: taip  / ne , jeigu taip, lokalizacija:___			
Stadija:			Visiškai baigtas gydymas (data):			   
Kitos pastabos dėl onkologinės ligos:__________________________________________________________	
Ligos anamnezėje:
Miokardo infarktas  data 	Koronarografija  data	 
Širdies operacija (įrašyti)...............................)  data	
Galvos smegenų insultas  data 	 
Protarpinis šlubčiojimas: taip  / ne   Amputacija  kūno dalis ______________   data ________________
Plaučių uždegimas: taip  / ne   Bronchų astma/ lėtinė obstrukcinė plaučių liga: taip  / ne   
AIDS: taip  / ne   tuberkuliozė: taip  / ne  
Skrandžio opa: taip  / ne   Tulžies pūslės akmenligė: taip  / ne   Divertikulitas: taip  / ne 
Hepatitas: taip  / ne ; patikslinimas: 	__________________  
Šlapimo takų infekcija: taip  / ne  Šlapimo takų akmenys: taip  / ne  
Traukuliai: taip  / ne  Artritas: taip  / ne  Kaulų lūžiai: taip  / ne  
Depresija: taip  / ne  Kiti psichikos ir elgesio sutrikimai: taip  / ne  
Paveldimos genetinės ligos: taip  / ne 
Kita: ____________________________________________________________________________________________________________
Operacijos: taip  / ne ; patikslinimas:___________________________________________________________
Alergijos: taip  / ne ; patikslinimas: _____________________________________________________________


	VARTOJAMI VAISTAI

	

	Pavadinimas
	Dozė
	Vartojimo dažnis
	Pavadinimas
	Dozė
	Vartojimo dažnis

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Socialinė informacija:
Rūkymas: taip  / ne ; trukmė___________
Alkoholio vartojimas: niekada  progomis  buvęs gausus vartojimas  dabartinis gausus vartojimas  
Narkotinių ir (ar) psichotropinių medžiagų vartojimas: taip  / ne 
Šeimos anamnezė:
Arterinė hipertenzija: taip  / ne  Cukrinis diabetas: taip  / ne  Onkologinės ligos: taip  / ne  
Inkstų ligos: taip  / ne  Insultas:  taip  / ne  Miokardo infarktas: taip  / ne  
Kita: taip  / ne , jeigu taip, patikslinimas: ______________________________________________________
Gyvos donorystės galimybė: taip  / ne , patikslinimas: ___________________________________________


Gydytojas 			 				
(spaudas, parašas)
Data 				

	II DALIS
(pildo asmens sveikatos priežiūros įstaigos, kurioje teikiamos dializės ir (arba) inksto transplantacijos paslaugos, gydytojas)

	Tyrimo objektas
	Rezultatai 
	Tyrimo objektas
	Rezultatai 

	Eritrocitai, x1012/l
	
	Neutrofilai, %
	

	Hemoglobinas, g/l
	
	Limfocitai, %
	

	Trombocitai, 109/l
	
	C reaktyvusis baltymas, mg/l
	

	Hematokritas, %
	
	Bendras šlapimo tyrimas (jei turi šlapimo)
	

	Leukocitai,  109/l
	
	Šlapimo pasėlis (jei turi šlapimo)
	

	Gliukozė, mmol/l
	
	Aspartato aminotransferazė IFCC metodu,U/l 
	

	Kalis, mmol/l
	
	Alanino aminotransferazė IFCC metodu, U/l
	

	Natris, mmol/l
	
	Šarminė fosfatazė IFCC metodu, U/l
	

	Kalcis, mmol/l
	
	Geležis, µmol/l
	

	Jonizuotasis kalcis, mmol/l
	
	Fosforas, mmol/l
	

	Šlapalas, mmol/l
	
	Feritinas, µg/l
	

	Kreatininas, µmol/l
	
	Šlapimo rūgštis, µmol/l
	

	Bendrasis baltymas, g/l
	
	Cholesterolis, mmol/l
	

	Albuminas, g/l
	
	ŽIV1/2 Ag/Ak nustatymas
	

	Intaktinis parathormonas
	
	Sifilio nustatymas
	

	Hepatito B viruso (HBV) HBs antigenas
	
	Hepatito B viruso (HBV) HBs antikūnai
	

	Hepatito B viruso (HBV) HBcor antikūnai
	
	Hepatito C viruso (HCV) antikūnai
	




Instrumentiniai tyrimai:

	Tyrimo pavadinimas
	Rezultatai (nurodyti tik patologinius pakitimus)

	Diagnostinė ezofagogastroduodenoskopija
	


	Krūtinės ląstos rentgenograma

	


	Pilvo organų, inkstų echoskopinis tyrimas 
	


	Dvylikos derivacijų elektrokardiograma 
	


	Širdies echoskopija
	




Gydytojų specialistų konsultacijos:

	Konsultacijos pavadinimas
	Rezultatai (nurodyti tik konsultacijos išvadas)

	Gydytojo akušerio ginekologo ir (arba) gydytojo urologo konsultacija
	


	Gydytojo kardiologo konsultacija
	


	Gydytojo odontologo konsultacija
	


	Gydytojo otorinolaringologo konsultacija
	


	Gydytojo gastroenterologo konsultacija
	

	Gydytojo psichiatro konsultacija
	

	Gydytojo kraujagyslių chirurgo konsultacija
	

	Gydytojo pulmonologo konsultacija
	

	Kito gydytojo specialisto konsultacija (patikslinti)_______
	



Hospitalizacijos per paskutinius 2 metus : taip  / ne , patikslinimas:______________________________________

Gydytojas 					 
(spaudas, parašas)
Data 									

	III DALIS 
(pildo asmens sveikatos priežiūros įstaigos, teikiančios inksto transplantacijos paslaugą (toliau – ASPĮ) gydytojas nefrologas)



ASPĮ: 							

	Tyrimo pavadinimas
	Rezultatai

	Žmogaus leukocitų I klasės (ŽLA I) ir Žmogaus leukocitų II klasės (ŽLA II)
	


	Sensitizacijos tyrimas
	

	Citomegalo viruso (CMV) IgM antikūnai

	

	Citomegalo viruso (CMV) IgG antikūnai

	



ASPĮ gydytojas nefrologas 			____________________________________________
(spaudas, parašas)
Data 		

_____________________
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