Patient: 




	Absender:




	Klinikum Stuttgart – Katharinenhospital
Transplantationszentrum
Frau Schreiber, Herr Kalus

Kriegsbergstr. 60

70714 Stuttgart





Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Rahmen der Pflege der Transplantationswarteliste bitten wir um eine Aktualisierung wichtiger Befunde und Patientendaten.

	Patient


	


	


	ET-Nr.:
	
	Status:
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*Bitte Kopie der Befunde beifügen

*Untersuchung ist im Regelfall alle 24 Monate ausreichend
Re-Evaluation jedes Jahr notwendig:
	Gewicht:
	      kg
	Datum:      
	

	Größe:
	      cm
	Restdiurese:       ml/24 h
	

	Hbs-AG:
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	Abnahme-Datum:
	     

	Hbs-AK:
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	Titer:      
	
	Abnahme-Datum:
	     

	HBc-Ab:
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	Abnahme-Datum:
	     

	Anti-HCV :
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	Abnahme-Datum:
	     

	HCV-RNA:
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	Kopien:      
	
	Abnahme-Datum:
	     

	HIV-AK
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	Abnahme-Datum:
	     

	EKG*
	     

	Ergometrie/Myokard- szintigraphie**
	     

	Röntgen-Thorax**
	     

	OB-Sonographie*
	     

	Rektale U‘suchung
	     


	
	


	PSA-Wert bei Männer > 50 J. **
	am                
	     
	
	Wert:       


	Letzte Transfusion:
	am      
	Anzahl Konserven      
	
	Typ:       


	Operationen/  

Neue Diagnosen:
	     


	Antikoagulantien, Thrombozytenaggregationshemmer:       


Relevante Mitteilungen
	     


	     


	     


	     


	     


	     


	     


	     


	     


	     


     
	Datum 
	
	Unterschrift des Nephrologen
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