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Gl')TA_LAN DS REGI_DNEN Adress
SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET Tel, ll’lkl mObll
Skickas till: Malsman
BMT-overldkare, Sektionen for hematologi och koagulation
Remissportalen
’ Léingd (cm) Vikt (kg)

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Goteborg

REMISS LEAUKAFERES PA BARN

Infor autolog stamcellsskord |:| Infor CAR-T behandling |:|

Remissdatum Remitterande likarPAL Klinik

DIAGNOSRELATERADE UPPGIFTER
Diagnos

Anamnes, ev andra diagnoser samt aktuell medicinering

Nuvarande behandlingsprotokoll /vardprogram Specifik indikation for leukaferes?

Tidigare behandlingsregimer observera kontraindikerande behandlingar infor CAR-T leukaferes

RISKBEDOMNING INFOR LEUKAFERES

Nuvarande njurfuntion? Nuvarande hjdrtfunktion? Nuvarande lungfuntion? Diabetes ?

Pdgdende infektion?
Smittester enlig Rutin ~ pos |:| neg |:| Datum

Allmdin bedémning: Bedoms patienten klara av att genomgd leukaferes? Ja |:| Nej |:|

Sederingsbehov under aferes? Ja |:| Nej |:|

*Kommentarer, kompletteringar fran svarsalternativ ovan

PLANERING, ONSKEMAL OM AFERESVECKA

1) Infor stamcellsskord, planerad mob.beh

Behandlingsstart GCSF start Onskad aferesvecka
Onskat antal CD34x10*6/kg Antal planerade transpl.
2) Onskad aferesvecka infor CAR-T ~ Alt. ] Alt.2

Ar patient/mdlsmdin informerade om, och har samtyckt till, remiss och planering ? Ja |:| Nej |:|

Manuell underskrift av remitterande pd papperskopia
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