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

(Inksto recipiento kraujo mėginių, siunčiamų recipiento sensitizacijos tyrimui, lydraščio forma)

INKSTO RECIPIENTO KRAUJO MĖGINIŲ, SIUNČIAMŲ RECIPIENTO SENSITIZACIJOS TYRIMUI, LYDRAŠTIS

Siunčiančioji asmens sveikatos priežiūros įstaiga 			_______________
(pavadinimas, kodas, adresas, telefonas)
Inksto recipientas 						
(vardas, pavardė)

Asmens kodas	_______________________	Vyras 	    Moteris 
Kraujo grupė		 O 	 A 	   B 	 AB 
Rezus D (RhD) faktorius	teigiamas 	 neigiamas 
	
Sensitizaciją sukelti galėję įvykiai
	
Taip
	
Ne
	
Įvykio data
	
Pastabos

	
Kraujo produktų, įskaitant trombocitus, transfuzijos*
	

	

	

	


	

	

	

	

	


	

	

	

	

	


	

	

	

	

	


	
Nėštumas, įskaitant persileidimus
	

	

	

	


	
Ankstesnės transplantacijos
	

	

	

	


	
Chirurginės intervencijos
	

	

	

	


	
Vakcinacija
	

	

	

	


	
Imunosupresijos nutraukimas
	

	

	

	


	
Rituksimabo naudojimas
	

	

	

	


	
Transplantato pašalinimas
	

	

	

	


	
Reikšminga infekcija
	

	

	

	


	

	

	

	

	




Paskutinio kraujo perpylimo data  ______________________________________	
Perpilto kraujo kiekis ir (arba) perpylimų skaičius (per pastaruosius du mėnesius)	

Gydytojas 						
(spaudas, parašas, data)
__________________




