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Ime i prezime bolesnika __________________________________________________

MBOO ___________________________  Datum rođenja  ______________________

Adresa ________________________________________________________________
Dijagnoza

  FORMCHECKBOX 
  DLBCL


 FORMCHECKBOX 

B-ALL

Da li je bolesnik do sada primao, a ako jest kada zadnje:

Infuziju alogeničnih matičnih krvotvornih stanica:
 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Klofarabin:





 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Alemtuzumab i slično:




 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Infuziju davateljevih limfocita:



 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Pegiliranu asparagainazu:



 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Pegilirane čimbenike rasta granulocitne loze:
 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Lijekove za sustavno liječenje GvHD:

 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Imunomodulatore:




 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

PD-1 blokatore:




 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Vinkristin ili ostale citostatike:



 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Intratekalni metotreksat:



 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Pleriksafor:





 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Konvencionalne čimbenike rasta granulocitne loze:   FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Hidroksiureu i slične kratko djelujuće citostatike:
 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________

Glukokortikoide u dozi >12 mg/m2/dan kortizola:
 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA, datum:___________ 

Datum:




                        Potpis i pečat nadležnog hematologa:

____________________



_________________________________

____________________________________________________________________________

