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Dialyse
DEPARTEMENT DE MEDECINE INTERNE

SERVICE DE NEPHROLOGIE

Secretary Tel. (+352) 44112022 - Fax  (+352) 44116887

Hospitalisation Tel. (+352) 44112736

Dialysis Tel. (+352) 44112343 – Fax (+352) 44116056 / Limited Care Tel. (+352) 44112343
Mail :    dialyse@chl.lu
	Name, address and social security details
     



	Contact Details for Dialysis Centre:
	
	Contact Details for Holiday Residence :

	Name and address :      
	
	Name and Address :      

	Phone :      
	
	Phone :      

	
	
	Mobile Phone :      

	Fax:      
	
	Fax :      

	Email:      
	
	Email:      


Emergency Contact (Name, address and phonenumber) : 

     


Dialysis schedule:
	Dates
	Times (from/to)

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Medical Summary: (to be completed by treating physician)
Reason for Renal Failure:
     

Medical History:
     

Surgical History :
     

Allergies : 
     

Medical treatment required during dialysis :( join copy)
     

Medical treatment at home :( join copy)

     


Dialysis Observations: (to be controlled by the physician)

1. Dialysis :

· Blood Pressure Pre-Dialysis :      

· Blood Pressure Post Dialysis :      

· Time of dialysis :      

· Dry Weight :      

· Weight gain between sessions :      

· Blood Flow :      

· Dialysate Flow :      

· UF Profile :      

· Na Profile :      

· Anticoagulation :      

2. Dialysate :

· HCO3- :      

· Na+ :  

· K+ :      

· Ca++ :  

· Glucose :      

3. Dialysis Access :

· Vascular Access via AV Fistula :
·  FORMCHECKBOX 
 Left /  FORMCHECKBOX 
 Right
· Localisation.      

·  FORMCHECKBOX 
 Single Access :  FORMCHECKBOX 
 Needle /  FORMCHECKBOX 
 Catheter
·  FORMCHECKBOX 
 Double Access :    Veina :  FORMCHECKBOX 
 Needle /  FORMCHECKBOX 
 Catheter
                                   Arteria :  FORMCHECKBOX 
 Needle /  FORMCHECKBOX 
 Catheter
· Hickman Catheter :

·  FORMCHECKBOX 
 Left /  FORMCHECKBOX 
 Right
· Site :      

·  FORMCHECKBOX 
 Single Lumen /  FORMCHECKBOX 
 Double Lumen
· Heparin dose for each lumen :

· Single :        

ml
· Double : 
- Veina :      

ml


- Arteria :      

ml

4. Haemodialysis Machine :

· Type :      

· Surface :      

· Filter :  FORMCHECKBOX 
 FX 80   FORMCHECKBOX 
 FX 100   FORMCHECKBOX 
 FX60   FORMCHECKBOX 
 FX 120   FORMCHECKBOX 
 SURFLUX 15UX   FORMCHECKBOX 
 SURFLUX 17UX             SURFLUX 21UX
Other :      

Blood tests :
· Serology :(Hepatitis A, B, C and HIV) (copy of a result of the last 3 months)
· Chemistry - Haematology : (copy of result)
· MRSA (staphylococcus aureus meticilline resistance) screening (skin, nose, throat, FAV and/or KTR) (copy of result)
· Anal screening
ESBL = Bacteria  beta-lactamasis resistance

VRE = Enterococcus vancomycine resistance

CPE = Enterobacteria  carbapenemasis
· Covid-19 status, date of last test, vaccination status (copy of results)
· Blood Group : (copy of result)
· Last RX thorax and ECG results
· Copy of the European health insurance card or a social insurance cover
· Copy of the Identity Card
The patient is on a transplant waiting list:  FORMCHECKBOX 
 yes /  FORMCHECKBOX 
 no
For futher information please do not hesitate to contact us :

HAFFNER Catherine
Email: dialyse@chl.lu
Phone: (+352) 4411-2343
Best regards
Team of dialysis from the Centre Hospitalier de Luxembourg
F0-068 Dossier Vacances Anglais 
PAGE  
FO-068 / Dossier Vacances Anglais 


[image: image1.jpg]