
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE – REGIONE EMILIA –ROMAGNA 

PROGRAMMA DI TRAPIANTO RENALE 

SCHEDA PER L’INSERIMENTO IN LISTA DI ATTESA 

Dichiarazione del paziente: ___ sottoscritt__ chiede di essere inserito nella Lista di Attesa per il trapianto Renale da 

donatore cadavere presso __________________________________________________________________________ 

Autorizza pertanto il proprio  Servizio di Nefrologia e Dialisi di ______________________________________________  

a trasmettere i dati sotto riportati a __________________________________________________________________ 

Data _______________________________Firma del paziente ______________________________________________ 

PARTE RISERVATA AL CENTRO DIALISI DI PROVENIENZA              
_______________________________________________________________________________________ 

Cognome e nome: ________________________________________________________________________  

Sesso: M [ ]  F [ ]   Data di nascita: __________________ Luogo di Nascita:____________________________ 

C.F.: Abitante a _________________________________ 

Provincia ____________ CAP __________ Indirizzo ______________________________________________ 

Telefoni    (cellulare paziente) _________________________ (domicilio)_____________________________ 

(altri numeri) ___________________________ (mail) ____________________________________________ 

Centro Dialisi _______________________________________ Medico Referente ______________________ 

Mail ____________________________________ Telefoni ____________________Fax ________________ 

Iscrizione ad altre Liste ____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

DATI ANANESTICI 

Nefropatia di base ______________________________________________ anno di esordio_____________ 

Diagnosi istologica  SI [ ]   NO [ ] anno: _______ Presentazione clinica ________________________________ 

Fumatore:   SI [ ]   NO [ ]    Familiarità __________________________________________________________ 

Patologie pregresse: ___________________________________________________anno: _______________ 

____________________________________________________________________anno:  ______________ 

____________________________________________________________________anno: ______________ 

Interventi chirurgici:  SI [ ]   NO [ ] _________________________________________anno: _______________ 

____________________________________________________________________anno:  ______________ 

____________________________________________________________________anno:  ______________ 

Nefrectomia: SI [ ]   NO [ ]   destra anno ____________  sinistra anno ______________ 

Patologie in atto: SI [ ]   NO [ ] _______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Terapia in corso: _________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Allergie _______________________________________________ RhuEPO: SI [  ]   NO [  ]   dose __________ 

                



MODALITA’ DI TRATTAMENTO 

Emodialisi [ ]  Dialisi Peritoneale [ ]  Trattamento conservativo [ ] 

Giorni dialisi  L [ ]   Ma [ ]   Me [ ]   G [ ]   V [ ]   S [ ]   D [ ]  mattino[ ] pomeriggio [ ] sera [ ]   

Tipo di dialisi: _________________________________ Accesso vascolare: ___________________________ 

Inizio trattamento dialitico: _____________________ Tolleranza alla dialisi_ Sì [ ] No [ ] ________________ 

Diuresi residua (ml): __________ Peso a fine dialisi (Kg): ________ Altezza (cm): ___________ BMI: ______ 

 

DATI IMMUNOLOGICI 

Gruppo sanguigno: _______________ RH positivo [ ]   negativo [ ] 

Precedenti gravidanze e/o aborti (numero): _______________________ data ultima: __________________ 

Vaccinazione anti HBV: ___________________ Data: __________________ Titolo anti HBS: _____________ 

Vaccinazione antiCovid: Sì [ ] No [ ]  N° _____________ Data ultima  _____________________________ 

Trasfusioni: Sì [ ] No [ ]  numero complessivo ______________ data ultima: ___________________________ 

 

GIUDIZIO CLINICO COMPLESSIVO: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Motivazioni di urgenza: ___________________________________________________________________ 

 

Il medico del Reparto Dialisi di provenienza: ___________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

PARTE RISERVATA AL CENTRO CHE EFFETTUA IL TRAPIANTO 

 

VALUTAZIONE FINALE 1 [ ]   idoneo 2 [ ]  idoneo con rischio  4 [ ]   sospeso  [ ]  in studio 

 

OSSERVAZIONI: 

__________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Il Medico Nefrologo della Lista d’attesa per Trapianto di Rene 

 

________________________________  


