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Ime i prezime bolesnika __________________________________________________
MBOO ___________________________  Datum rođenja  ______________________
Adresa i broj telefona za kontakt:_________________________________________________
Dijagnoza

  FORMCHECKBOX 
  DLBCL


 FORMCHECKBOX 

B-ALL

Dosadašnje liječenje


1.linija 

Protokol:__________
Datum početka: _______________ Datum završetka: ____________
Odgovor: 
 FORMCHECKBOX 
 KR/nKR

 FORMCHECKBOX 
 PR

 FORMCHECKBOX 
 NR


2.linija 

Protokol:__________
Datum početka: _______________ Datum završetka: ____________
Odgovor: 
 FORMCHECKBOX 
 KR/nKR

 FORMCHECKBOX 
 PR

 FORMCHECKBOX 
 NR


3.linija 

Protokol:__________
Datum početka: _______________ Datum završetka: ____________
Odgovor: 
 FORMCHECKBOX 
 KR/nKR

 FORMCHECKBOX 
 PR

 FORMCHECKBOX 
 NR

4.linija 

Protokol:__________
Datum početka: _______________ Datum završetka: ____________
Odgovor: 
 FORMCHECKBOX 
 KR/nKR

 FORMCHECKBOX 
 PR

 FORMCHECKBOX 
 NR


U slučaju potrebe dodati podatke o linijama liječenja
Sadašnje stanje:

Datum relapsa / progresije: _________________

PS prema ECOG (zaokružiti): 


0
1
2
3
4

ALT: ____________

gornja granica normale: __________________

Bilirubin: _________

gornja granica normale: __________________

Zaduha:  
 FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                                 FORMCHECKBOX 
                           FORMCHECKBOX 
                         FORMCHECKBOX 

ne
u osrednjem naporu
uz minimalni napor
u mirovanju
životno ugožavajuća 

Difuzijski kapacitet: ____________________ SaO2 uz udisanje zraka: _________________
Ejekcijska frakcija lijeve klijetke: __________

Negativan nalaz HZZTM biljega virusnih
  


infekcija (NAT HBV, HCV, HIV1):   
    FORMCHECKBOX 
   DA

 FORMCHECKBOX 
   NE

HBsAg:




    FORMCHECKBOX 
   poz

 FORMCHECKBOX 
   neg


antiHBs:




    FORMCHECKBOX 
   poz

 FORMCHECKBOX 
   neg


antiHBc:




    FORMCHECKBOX 
   poz

 FORMCHECKBOX 
   neg

anti HCV:




    FORMCHECKBOX 
   poz

 FORMCHECKBOX 
   neg

anti HIV 1 i 2:




    FORMCHECKBOX 
   poz

 FORMCHECKBOX 
   neg

Nekontrolirana infekcija:


    FORMCHECKBOX 
   DA

 FORMCHECKBOX 
   NE

Nestabilna angina ili infarkt miokarda unazad 6 mjeseci:

 FORMCHECKBOX 
  DA
 FORMCHECKBOX 
  NE

Druge bolesti: _________________________________________________________


Očekivano trajanje života kraće od 3 mjeseca:


 FORMCHECKBOX 
  DA
 FORMCHECKBOX 
  NE

Bolesnik je potpisao odgovarajuće informirane pristanke:

 FORMCHECKBOX 
  DA
 FORMCHECKBOX 
  NE

Ime prezime liječnika koji upućuje bolesnika:

Datum:

_________________________________


____________________

Potpis i pečat:

__________________________

Ovime se pokretanje postupka odobravanja liječenja 

 FORMCHECKBOX 
     ODOBRAVA




 FORMCHECKBOX 
    NE ODOBRAVA

OBRAZLOŽENJE:

_____________________________________________________________________________

Za nadležnog hematologa određen je: _____________________________________________

Datum:______________

Potpis Voditelja tima: _____________________________

