PATIENT INFORMATION SHEET
Лист информации о пациенте (заполняется врачом пациента)

Identification data

Patient Name

Mr/Mrs/Miss Name(Имя)_____________________Surname(Фамилия)_______________________________
Age (Возраст)_______________ Sex(Пол)             Male(Муж.)  /  Female(Жен.)

Home address (Домашний адрес латиницей) 

(((((( Postal code (почтовый индекс)  ____________________________ ____________ __________________________________________________________________________

Phone (тел)______________________Date of birth (Дата рождения)_______________________

Refering M.D.(Лечащий врач)____________________ Phone (тел)________________________
Refering unit (постоянное отд гемодиализа)___________________ Phone (тел)_________________

Address of HD unit(адрес ГД центра) ______________________
Allergies(Аллергии) Yes  /  No  If yes, list______________________________________________

General treatment information

Diet (Диета) ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________ /day ______________Protein g/day _______________NaCl g/day

Fluid restriction (Ограничение потребления жидкости)__________________________________________

Medications: (Назначенные препараты) 
___________________ _______________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________

______________________ _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Specific hemodialysis data 

(Данные о процедуре ГД)

Date of dialysis initiated (Дата начала диализа)_ _____________________________________
Hours per treatment(Длительность процедуры в часах)_______Days per week (Дней в неделю)_____

Dialyzer type (surface area) (Тип диализатора/Площадь поверхности):___ ______________________
Etiology of the chronic renal failure (Этиология ХПН) _________________________________
Associated illnesses (Сопутствующие болезни)

Fistula site (Расположение фистулы)_______________________
Type of vascular access (тип сосудистого доступа) _____________________________

Type of needles ( № игл)____Blood flow(Кровоток)___ Venous pressure(Венозное сопртивление)_______
Usual intra dialysis blood pressure (обычное АД во время процедуры)________   -  ______________
Initial heparinization (Начальная доза гепарина)______ IUHourly dose (Доза гепарина в час)____________

Usual blood pressure (обычное АД до и после процедуры) Pre(до)___________Post(после)________________
Dry wait (сухой вес)________     Average wait gain inter dialysis (Средняя прибавка в весе)_____________
Type of dialysate (Тип диализата)
 Acetate (ацетатный)
Bicarbonate (бикарбонатный)

Unusual events/problem during dialysis and comments (необычные проблемы на процедуре, комментарии):

__hypotention__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Treatments during or at the end of session (назначения во время процедуры или в ее конце): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Laboratory data 

(Лабораторные данные)

	Lab test

Показатель
	Date (day/month)

Дата анализа
	Result

Результат

	Hb (Гемоглобин)
	
	

	Urea (Мочевина)
	
	

	Creatinine (Креатинин)
	
	

	Potassium (Калий)
	
	

	HIV antibody
	
	

	HBS antigen
	
	

	HBS antibody
	
	

	HCV antibody
	
	


подпись
дата
