
 

 

 
Анкета для планирования диализа 

 

Имя и фамилия пациента: 

 
Дата рождения:        /     / 

 

Домашний адрес пациента:   

Телефон:                                                                                                                                                           

                                              

Адрес пациента на Кипре (или название отеля): 

Телефон: 

 

Адрес проведения диализа пациента: 

Телефон:                                                             Факс:                 

Ближайший родственник:                                                               Телефон: 

Точные даты проведения диализа: 

Общее количество сессий: 

                                                          Информация о диализе 

Почечный диагноз: 

История болезни (гипертония, диабет и пр.) 

 

 

ВИЧ:                ГЕП В:                ГЕП С:                MRSA:                Дата анализа: 

Вес пациента: 

Длительность диализа:                    

Тип доступа: фистула           пр / лев  

 

Катетер:   да / нет                       

Двойная игла: 

 

Одна игла: Размер иглы                         

Тупая игла           да / нет                          
Кровопоток:                       ml/min 

Диализатор Тип: Предварительный объем:                МЕ 

Последующее 

введение:                       

МЕ/в час 



За сколько времени до завершения диализа прекращается гепарин?                                   

Аппарат для диализа 

............................................... 
FX8 FX10 

Какой вес обычно набирается в междиализный период? Жидкая Выгода                                          

Давление до диализа:                                  Давление после диализа:                      

Судороги, гипотония или прочие осложнения во время диализа? 

 

 

Принимает ли пациент препараты эритропоэтина (доза и частота)……………………………..                               
Венофер …….(доза и частота)…………………………….………………………………………………… 
 
*Пожалуйста, по возможности отправьте все необходимые препараты с пациентом. Это 
поможет избежать дополнительных трат и гарантирует наличие препаратов.  

Какие еще препараты принимает пациент?  

 

 

 Форма оплаты?  A) Наличные ................  B) Кр. карта ................  C) Страховка ................ В 

случае покрытия расходов страховой компанией, пожалуйста, предоставьте ее детали и 

координаты, а также копию гарантийного письма 

....................................................................................................................................................................... 

Дополнительная информация: 

 

 

 

*Пожалуйста, полностью заполните данную форму и убедитесь, что все необходимые 

бумаги прикреплены перед отправлением. Также проконтролируйте, что у пациента будут с 

собой все необходимые лично ему препараты (препараты эритропоэтина, антикоагулянты, 

иглы) и копия предписания к диализу. 

Фамилия и имя заполнившего форму:                                           Должность:     

                                                                                             

Подпись: Дата: 

 


