FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY PARY DAWCA – BIORCA 
STACJA DIALIZ BIORCY/ PORADNIA NEFROLOGICZNA  _____________________________________________________________

Imię i nazwisko  / LEKARZA PROWADZĄCEGO ___________________________________________________

Data zgłoszenia  _______________________________________

Nazwisko i imię biorcy nerki ___________________________________________________

Pesel ____________________________ Grupa krwi __________________________________

Stopień pokrewieństwa z dawcą ___________ Adres_________________________________ Telefon
______________________________________ 
Przyczyna niewydolności nerek __________________________________________________

Czy chory jest dializowany: TAK / NIE, HD / DO
Czy chory znajduje się na Krajowej Liście Oczekujących: TAK / NIE
Czy występują przeciwwskazania do przeszczepienia nerki takie jak: choroba

nowotworowa, uogólnione zakażenie, niestabilna choroba wieńcowa: TAK / NIE
Antykoncepcja hormonalna: TAK / NIE 

Nałogi: 

Alkohol: TAK / NIE 

Nikotyna: TAK / NIE 

Konsultacja psychiatryczna: TAK / NIE

Konsultacja psychologiczna: TAK / NIE 

Nazwisko i imię potencjalnego dawcy nerki _____________________________________

Pesel ____________________________ Grupa krwi ___________________________

Stopień pokrewieństwa z dawcą _________________________________________________

Ddata i podpis _________________________________________________________________

KONTAKT: 

dr. n. o zdr. Aleksandra Tomaszek 


Regionalny Koordynator Transplantacyjny 

tel. 500263487

tel / fax 22 502 21 88 

koordynator@dawcanerki.org 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM Centralny Szpital Kliniczny Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej WUM, Klinika Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej. 

ul. Nowogrodzka 59, 02-006 Warszawa

WIĘCEJ INFORMACJI MOŻNA ZNALEŹĆ NA STRONACH INTERNETOWYCH: 

http://www.dawcanerki.org 

http://www.poltransplant.org.pl/
https://www.facebook.com/oddajebokocham/

