FORMULARZ IDENTYFIKACJI CZYNNIKOW RYZYKA aHUS U PACJENTA
KWALIFIKOWANEGO DO PRZESZCZEPIENIA NERKI

Dane pacjenta:

Wiek:
1. WERYFIKACJA PRZYCZYNY SCHY£KOWEJ NIEWYDOLNOSCI NEREK

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

Potwierdzona diagnoza atypowego zespotu hemolityczno-mocznicowego (aHUS)

Autosomalna dominujgca wielotorbielowato$¢ nerek (ADPKD) lub inne dziedziczne choroby
torbielowate nerek

Wrodzone wady uktadu moczowego

Kamica nerkowa, nefrokalcynoza

Nefropatia obturacyjna

Choroba nowotworowa

Cukrzyca

Rozpoznanie choroby autoimmunologicznej

Niebudzace watpliwosci rozpoznanie postawione na podstawie badania histopatologicznego

Jesli zaznaczono jedng z powyiszych przyczyn — zakonicz formularz.

Jesli NIE zaznaczono zadnej z powyzszych przyczyn — przejdz dalej.

2. WYWIAD | OBECNOSC CZYNNIKOW RYZYKA / OBJAWOW aHUS

Czy u pacjenta wystapito ktorekolwiek z ponizszych? (zaznacz wszystkie, ktore dotycza):

Ostra niewydolnos¢ lub utrata funkcji nerek po cigzy

Rzucawka / Zespot HELLP

Rozpoznanie mikroangiopatii zakrzepowej (TMA)

Utrata przeszczepu nerki < 1 rok po transplantacji

Ostra lub gwattowna progresja do ESRD

Nadcisnienie ztosliwe

Pierwotny zespdt antyfosfolipidowy (APS)




Epizod ostrej niewydolnosci nerek o nieustalonej przyczynie

Historia matoptytkowosci (ptytki <150,000/pl)

Historia anemii hemolitycznej

Wywiad rodzinny aHUS

Jezeli u pacjenta wystepuja czynniki ryzyka aHUS rozwaz przeprowadzenie
diagnostyki genetycznej.

Dodatkowe uwagi:

Imie i nazwisko lekarza kwalifikujgcego:

Podpis i data:

04.04.2026 r. www.poltransplant.org.pl



	Podpis i data: 
	Dane pacjenta: 
	Wiek: 
	Potwierdzona diagnoza atypowego zespołu hemolityczno-mocznicowego (aHUS): Off
	Autosomalna dominująca wielotorbielowatość nerek (ADPKD) lub inne dziedziczne choroby torbielowate nerek: Off
	Wrodzone wady układu moczowego: Off
	Kamica nerkowa, nefrokalcynoza: Off
	Nefropatia obturacyjna: Off
	Choroba nowotworowa: Off
	Cukrzyca: Off
	Rozpoznanie choroby autoimmunologicznej: Off
	Niebudzące wątpliwości rozpoznanie postawione na podstawie badania histopatologicznego: Off
	Ostra niewydolność lub utrata funkcji nerek po ciąży: Off
	Rzucawka / Zespół HELLP: Off
	Rozpoznanie mikroangiopatii zakrzepowej (TMA): Off
	Utrata przeszczepu nerki ≤ 1 rok po transplantacji: Off
	Ostra lub gwałtowna progresja do ESRD: Off
	Nadciśnienie złośliwe: Off
	Pierwotny zespół antyfosfolipidowy (APS): Off
	Epizod ostrej niewydolności nerek o nieustalonej przyczynie: Off
	Historia małopłytkowości (płytki <150,000/μl): Off
	Historia anemii hemolitycznej: Off
	Wywiad rodzinny aHUS: Off
	Dodatkowe uwagi: 
	Imię i nazwisko lekarza kwaliﬁkującego:: 


