Formularz A cz esé 1 Skéra

Data badania (Pan/Pani) Imi e i nazwisko Aktualna masa ciata

Kliniczna ocena nasilenia objawéw przewlektego GVHD

Oceniany narz ad Wynik badania / oceny Punktacja

Skora Kazdy rodzaj wysypki krwotocznej % powierzchni ciata (max 100%)
Przesuwalne zmiany stwardniate % powierzchni ciata (max 100%)
Nieprzesuwalne zmiany stwardniate (nie dajace sie % powierzchni ciata (max 100%)

‘uszczypnal’) lub stwardnienie tkanki podskornej / powiezi
Owrzodzenia, nalezy ocenié najwieksze owrzodzenie ,
zmierzyc¢ jego najwiekszy wymiar w cm i okresli¢ lokalizacje

Oczy Prawe oko: Lewe oko:
Obustronny test Shirmera bez

znieczulenia; (u 0s6b >9r.z)

mm zmoczenia bibufki mm zmoczenia bibufki




Formularz A cz esé€ 2

Data badania

(Pan/Pani) Imi e i nazwisko

Jama ustna

Aktualna masa ciata

Kliniczna ocena nasilenia objawéw przewlektego GVHD

Jama ustna Zmiany Bez tagodne Umiarkowane Ciezkie
$luzéwkowe | objawow
WIEZADLO WARGI GORNEJ cGVHD
PREEDSIONEK FODNEREIE T2 Ui brak |0 |tagodnylub |1 | Umiark 2 | Nasil ien |3
GORNY AN USTNE godny lu miarkowany asilony rumien
DZASLO —— umiarkowany (225%) lub ciezki (= 25%)
rumien (<25%) rumien (<25%)
PODNIEBIENIE MIEKKIE JETYCZEK Zmiany brak 0 | Nadmierne 1 [ Nadmierne 2 | Nadmierne 3
liszajowate rogowacenie rogowacenie (25%- rogowacenie
MIGDALEK PODNIEBIENNY GESH GAROZEL (< 25%) 50%) (>50%)
Owrzodzenia | brak | 0 | Brak 0 | Owrzodzenia 3 | Nasilone 6
N WIEZAOLD WARGH DOLAE obej_mujace_s 20% owrzodzenia
PRIEDSIONEK powierzchni (>20% pow.)
POLNY A USTRE Torbiele brak |0]|1-5 1 [ 6-10 rozproszonych | 2 | Ponad 10 torbieli | 3
sluzowe* torbieli sluzowych $luzowych
* oceniane tylko na
dolnej wardze i
podniebieniu miekkim
Catkowity wynik
dla wszystkich
zmian w obr ebie
$luzéwek
Morfologia krwi obwodowej L|czba ptytek Zakres normy Leukocytoza Zakres % eozynofili
krwi normy
G/L G/L G/L G/L %
Proby w atrobowe Stezenie bilirubiny Zakres ALT Zakres normy | Fosfataza Zakres
catkowitej w surowicy normy alkaliczna normy
mg/dl mg/dl Ul/L Ul/L Ul/L Ul/L




Formularz A cz e$¢é 3

Data badania

(Pan/Pani) Imi e i nazwisko

Przewod pokarmowy

Aktualna masa ciata

Zotadkowo-jelitowy
Gorny odcinek p. pok.
* wczesne uczucie sytosci
LUB
* wyniszczenie
LUB
* nudnosci i wymioty

0 = brak objawéw

1 = fagodne, rzadko wystepujace objawy, mate ograniczenie ilosci spozywanych pokarmow w
ostatnim tygodniu

2 = miernie nasilone, okresowo wystepujace objawy, z wiekszym ograniczeniem iloSci
spozywanych pokarmow w ostatnim tygodniu

3 = objawy nasilone lub stale wystepujgce w trakcie dnia, ze znacznym ograniczeniem ilosci
spozywanych pokarmow, w prawie kazdym dniu ostatniego tygodnia

Zotadkowo-jelitowy
Przetyk
» dysfagia
LUB
e bol przy potykaniu

0 = bez objawow ze strony przetyku

1 = sporadycznie pojawiajgca sie dysfagia lub bol przy potykaniu pokarméw statych lub tabletek w
ostatnim tygodniu

2 = okresowo wystepujaca dysfagia lub bol przy potykaniu pokarméw statych lub tabletek ale nie
ptynow i miekkich pokarméw w ostatnim tygodniu

3 = dysfagia lub bol przy potykaniu prawie wszystkich pokarméw/ptynow, prawie kazdego dnia
ostatniego tygodnia.

Zotadkowo-jelitowy
Dolny odcinek p. pok.
* biegunka

0 = bez pojawienia sie luznych lub ptynnych stolcéw przez ostatni tydzien
1 = sporadyczne pojawienie sie w niektére dni luznych lub ptynnych stolcow w ostatnim tygodniu

2 = okresowe pojawienie sie luznych lub ptynnych stolcéw prawie kazdego dnia ostatniego
tygodnia nie wymagajace zapobiegania /wyrownania objetosci ptyndw w organizmie

3 = biegunka o duzej objetosci prawie kazdego dnia ostatniego tygodnia wymagajaca
zapobiegania / wyréwnanig objetosci ptynbw w organizmie




Formularz A cz es¢ 4

Data badania

Ptuca i ogdlna ocena stanu zdrowia

(Pan/Pani) Imi e i nazwisko

Aktualna masa ciata

Ptucny

e zarostowe zapalenie

pecherzykow

Test czynnosciowy ptuc z oceng
wydolnosci dyfuzyjnej,
(wykonac¢ u 0sob >5r.z.)

FEV:

% oczekiwanej

DLco pojedynczego oddechu
(skorygowane wobec poziomu Hb)

% oczekiwanej

Ogollna ocena stanu
zdrowia wg. lekarza

Czy uwazasz, ze

Jak okreslitbys nasilenie u pacjenta objawdw przewlektego

GVHD na skali gdzie: ‘0’ oznacza brak nasilonych

objawow a ‘10" najwieksze z mozliwych nasilenie objawow

W ciggu ostatniego miesigca ocenitbys ,
ze przewlekie GVHD u tego pacjenta
ulegto:

przewlektie GVHD u o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 +3 = znacznej poprawie
t jenta jest . . .
€go pacjenta Jes +2 = umiarkowanej poprawie
tagodne,
umiarkowane czy +1 = niewielkiej poprawie
nasilone ? brak najwieksze . -
. 5 0 = nie ulegto zmianie
nasilonych z mozliwych
1 = fagodne objawow nasilenie -1 = niewielkiemu pogorszeniu
o objawow o ,

2 = umiarkowane -2 = umiarkowanemu pogorszeniu
3 = nasilone -3 = znacznemu pogorszeniu
Ocena czynnosciowa Catkowita odlegtos¢ przebyta w Sita uscisku dtoni Zdolnos¢ poruszania sie
(u0s6b > 4 r.2) ciggu 2 minut: (reka dominujaca)
. i i llo$¢ okrazen (x 15 metréw) | Prébal | Préba 2 Préba 3 .

préba 2 min. + dlugosé koricowego okrazenia * nie przeprowadzono _

marszu metry = il0$¢ metréw PS| PS| PSI » zalgczono dokumentacje
« sita uscisku dtoni przebyta w ciagu 2 minut fizykoterapii

Zasadv wvkonvwania nrobhv 2 minutoweao marszu oraz testu uscisku dloni sa zawarte w odrebnvch formularzach
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Ocena stanu sprawno S$ci

Pkt. Ocena wydolnosci - Skala Lansky’ego Ocena wydolnosci — Skala Karnowskiego
(u 0s6b >16r.2.) (zakres punktacji od 0 o 100) (dla os6b >16r.z2.) (zakresli¢ 0-100)

100 | W pelni aktywny, sprawnos$¢ normalna Normalna, bez dolegliwosci, bez objawdw choroby

90 Niewielkie ograniczenie przy nasilonym Zdolny do normalnej aktywnosci, minimalne objawy choroby
wysitku fizycznym

80 Aktywny ale szybciej sie meczy Z trudem utrzymuje normalng aktywnosc¢, obecne objawy choroby

70 Réwnoczesne ograniczenie i skrocenie czasu | Zdolny do samodzielnego zycia, nie jest zdolny do normalnej
aktywnego wysitku fizycznego aktywnosci, pracy

60 Wykonuje codzienne czynnosci, ale minimalna | Sporadycznie wymaga pomocy ale jest zdolny do prawie
aktywnosc fizyczna, preferuje czynnosci samodzielnego zycia
wymagajgce umiarkowanego wysitku

50 Ubiera sie samodzielnie ale wiekszos¢ dnia Wymaga znacznej pomocy i czestych interwencji medycznych
lezy, uczestniczy w spokojnych czynnosciach

40 Wiekszosci czasu spedza w t6zku, uczestniczy | Niesprawny wymaga ciggtej pomocy i specjalistycznej opieki
w spokojnych czynnosciach

30 Pozostaje gtéwnie w t6zku, wymaga pomocy W znacznym stopniu niesprawny, wskazana hospitalizacja ale bez
nawet przy najspokojniejszych czynnosciach bezposredniego zagrozenia zycia

20 Czesto $pi, jedynie biernie uczestniczy w Ciezko chory, niezbedna hospitalizacja, wymaga intensywnego
najspokojniejszych czynnosciach leczenia wspierajacego

10 Nie opuszcza t6zka, nie uczestniczy w Umierajacy, gwaltowne pogarszanie sie stanu zdrowia

zadnych czynnosciach




