FORMULARZ KWALIFIKACYJNY DO PROGRAMU WSPARCIA PACJENTOW W
ZAKRESIE DIAGNOSTYKI GENETYCZNEJ atypowego zespotu hemolityczno-
mocznicowego (aHUS)

Kod pacjenta:

Wiek:

1. Czy pacjent zostat zakwalifikowany do przeszczepienia nerki
[1TAK

[1NIE

2. Czy u pacjenta wystapita schytkowa niewydolnos¢ nerek w wieku < 45 lat
[]1TAK
[1NIE
Jesli zaznaczono cho¢ jedng odpowiedz NIE — zakoncz formularz.

Jesli w obu przypadkach zaznaczono TAK — przejdz dalej.

3. WERYFIKACJA PRZYCZYNY SCHYtKOWEJ NIEWYDOLNOSCI NEREK

Zaznacz, czy rozpoznano ktdras z ponizszych przyczyn schytkowej niewydolnosci nerek (ESRD):

[ ] Rozpoznanie atypowego zespotu hemolityczno-mocznicowego (aHUS)

[ ] Autosomalna dominujgca wielotorbielowatos¢ nerek (ADPKD) lub inne dziedziczne choroby
torbielowate nerek

[ ] Wrodzone wady uktadu moczowego

[ ] Kamica nerkowa, nefrokalcynoza

[ ] Nefropatia obturacyjna

[ ] Choroba nowotworowa

[ ] Cukrzyca

[ ] Choroba autoimmunologiczna

[ ] Niebudzace watpliwosci rozpoznanie postawione na podstawie badania histopatologicznego

Jesli zaznaczono jedng z powyiszych przyczyn — zakoricz formularz.



Jesli nie zaznaczono zadnej z powyzszych przyczyn — przejdz dale;j.

4. WYWIAD | OBECNOSC CZYNNIKOW RYZYKA / OBJAWOW aHUS

Czy u pacjenta wystgpito ktorekolwiek z ponizszych? (zaznacz wszystkie, ktére dotyczg):
[ ] Ostra niewydolnos¢ lub utrata funkcji nerek po cigzy

[ 1 Rzucawka / Zespdt HELLP

[ ] Mikroangiopatia zakrzepowa (TMA)

[ ] Utrata przeszczepu nerki < 1 rok po transplantacji

[ ] Ostra lub gwattowna progresja do ESRD

[ 1 Nadcisnienie ztosliwe

[ 1 Zespdt antyfosfolipidowy (APS)

[ ] Epizod ostrej niewydolnosci nerek o nieustalonej przyczynie
[ 1 Wywiad matoptytkowosci (ptytki <150,000/pl)

[ ] Wywiad anemii hemolitycznej

[ 1 aHUS w wywiadzie rodzinnym

Imie i nazwisko lekarza kwalifikujgcego:

Podpis i data:




