
FORMULARZ KWALIFIKACYJNY DO PROGRAMU WSPARCIA PACJENTÓW W 
ZAKRESIE DIAGNOSTYKI GENETYCZNEJ atypowego zespołu hemolityczno- 

mocznicowego (aHUS) 

Kod pacjenta: ______________________________ 

Wiek: _____________________________ 

1. Czy pacjent został zakwalifikowany do przeszczepienia nerki 

[ ] TAK 

[ ] NIE 

2. Czy u pacjenta wystąpiła schyłkowa niewydolność nerek w wieku ≤ 45 lat 

[ ] TAK 

[ ] NIE 

Jeśli zaznaczono choć jedną odpowiedź NIE – zakończ formularz. 

Jeśli w obu przypadkach zaznaczono TAK – przejdź dalej. 

 
3. WERYFIKACJA PRZYCZYNY SCHYŁKOWEJ NIEWYDOLNOŚCI NEREK 

Zaznacz, czy rozpoznano którąś z poniższych przyczyn schyłkowej niewydolności nerek (ESRD): 

[ ] Rozpoznanie atypowego zespołu hemolityczno-mocznicowego (aHUS) 

[ ] Autosomalna dominująca wielotorbielowatość nerek (ADPKD) lub inne dziedziczne choroby 
torbielowate nerek 

[ ] Wrodzone wady układu moczowego 

[ ] Kamica nerkowa, nefrokalcynoza 

[ ] Nefropatia obturacyjna 

[ ] Choroba nowotworowa 

[ ] Cukrzyca 

[ ] Choroba autoimmunologiczna 

[ ] Niebudzące wątpliwości rozpoznanie postawione na podstawie badania histopatologicznego 

Jeśli zaznaczono jedną z powyższych przyczyn – zakończ formularz. 



Jeśli nie zaznaczono żadnej z powyższych przyczyn – przejdź dalej. 

 

4. WYWIAD I OBECNOŚĆ CZYNNIKÓW RYZYKA / OBJAWÓW aHUS 

Czy u pacjenta wystąpiło którekolwiek z poniższych? (zaznacz wszystkie, które dotyczą): 

[ ] Ostra niewydolność lub utrata funkcji nerek po ciąży  

[ ] Rzucawka / Zespół HELLP  

[ ] Mikroangiopatia zakrzepowa (TMA) 

[ ] Utrata przeszczepu nerki ≤ 1 rok po transplantacji 

[ ] Ostra lub gwałtowna progresja do ESRD  

[ ] Nadciśnienie złośliwe  

[ ] Zespół antyfosfolipidowy (APS) 

[ ] Epizod ostrej niewydolności nerek o nieustalonej przyczynie 

[ ] Wywiad małopłytkowości (płytki <150,000/μl) 

[ ] Wywiad anemii hemolitycznej  

[ ] aHUS w wywiadzie rodzinnym 

 

 

Imię i nazwisko lekarza kwalifikującego: ________________________ 

Podpis i data: ________________________ 

 

 


