[bookmark: _GoBack]MEDICAL QUESTIONNAIRE 　해외 투석치료 필요 사항　　No.1
	PATIENT INFORMATION

	
Patient name（환자명）：（Last name　성）　　　　　　　　　　　　　（First name 명）　　　　　　　　　　　　　　　
Age（연령）：　　　　　　　　Sex（성별）：□Male（남）　□Female（여）　　　Blood type（혈액형）：　　　　　　　
Date of birth（생년월일）：　　　　　　（day/일）　　　　　（month/월）,　　　　　（year/년）
Address（주소）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Country（국적）：　　　　　　　　Postal code（우편번호）　　　　　　　Phone No.（전화번호）：　　　　　　　　　　　　　　　
Holiday period（일정）：from（自）　　　　　　　　　　　　　　　　through（至）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Requested date （투석희망일）：　　　　　　（day/일）　　　　　（month/월）,　　　　　（year/년）　
Mobile phone number（휴대전화번호）：　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　
Allergies（알러지 유,무）：　□네　　　□아니오
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　If yes, list（있다면, 내용）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
History of clinical hepatitis（간염 경험）：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Hep B   □네   □아니오   If yes, when（언제쯤）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Hep C   □네   □아니오   If yes, when（언제쯤）：　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　Other (Type       )　　□네　　□아니오   If yes, when（언제쯤）：　　　　　　　　　　　　　


	LABORATORY DATA

	Required recent laboratory data（다음 항목에 첵크가 되어있는 최신검사결과가 필요합니다）
	
	Lab Test（검사항목）
	Date Done（실시일）
	Result（결과）

	
	Hematocrit（히메트크리트）
	
	
	%

	
	Hemoglobin（헤모글로빈）
	
	
	g/dl

	
	BUN(혈액요소질소)
	
	
	mg/dl

	
	Creatinine（크레아틴）
	
	
	mg/dl

	
	Postassium（칼륨）
	
	
	mEq/L

	
	Alkaline Phosphatase
	
	
	IU/L

	
	GOT
	
	
	IU/L

	
	GPT
	
	
	IU/L

	
	URR（urea reduction rate）요소제거율
	
	
	%


 Dates of latest lab. Results（현단계에 최신의 검사결과를 기입해 주십시오。）
   1. HBsAG　　（　　Pos.　　・　　Neg.　　）　　date                   
   2. HBcAB　　（　　Pos.　　・　　Neg.　　）　　date                   
   3. HCV　 　　（　　Pos.　　・　　Neg.　　）　　date                   
   4. HIV      （　　Pos.　　・　　Neg.　　）　　date                   

※기재가 없는 경우 Negative 라고 하여 진행하도록 하겠습니다.  양해 해 주십시오。





MEDICAL QUESTIONNAIRE 해외 투석치료 필요 사항　　　No.2
	SPECIFIC HEMODIALYSIS DATA  No.1

	
Date of first dialysis treatment（투석도입일）：　　　　（day/일）　　　　（month/월）,    　  （year/년）
Dialysis time（1회 투석시간）：　　　　　　　　　Hours（시간）
Number of sessions per week（주간 투석 횟수）：　　　　　　/week（주）
Date of last scheduled dialysis session before the requested date（투석희망일 직전의 투석예정일）：
　　　  （day/일）　　　  （month/월）,       （year/년）　〔 Place（장소） ：　　　　　　　　　　　　　　　　〕
Type of dialysis： □HD（혈액투석）
 （투석의 종류）  □HDF（혈액투석여과）
　　　　　　　　　　　　　　　　　Type of replacement fluid（치환액종류）；
               □Other（타）：
Type of dialyser（다이얼라이저의 종류）：　　　　　　　　　　　　　　　Surface area（막면적）：　　　　　m2
Fistula site（션트위치）：                                                
Type of vascular access（혈관에의 악세스 방법）：                                        
Type of needle（바늘의 타입）：                                        
Location of access on diagram： Indicate needles position for optimal flows
　　　　（주사위치、방향을 밑그림에 표시하여 주십시오）  
　　　　　Right arm（우 상지）     Left arm（좌 상지）       Commets（특히 주의할 점）：              
[image: ][image: ]                                                                                             
                                                                                             
                                                                                             
                                                                                             
                                                                                             
                                                                                                                                                                                     
Venous outlet pressure range（정맥측 압）：　　　　　　mmHg
Usual water removal rate（제수량/시간당）：　　　　　　　　　ml/hour
Blood flow（혈류량）：　　　　　　　　　　ml/min

Dialysate（투석액 성분）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（mEq/L）
　　　Bicarbonate（중탄산）：　　　　　　　　　　　　　　（mEq/L）　　Acetate（아세테이트）：　　　　　　　　（mEq/L）　　　　
　　　Glucose（글루코오스）：　　□YES    □NO
Dialysate flow（투석액 유량）：　　　　　　  ml/min     Dialysate temperature（액체온도）：　　　　　　　℃
EPO（에리트로포이에틴）：              　　　     　　  Date Started（투여개시일）：　　　　　　　　　　　　　　
　　Dose/treatment（IU/치료）：　　　　　　　　　　　　　　투여방법：　□　subcutaneous（피하주사）
□ intravenous（정맥주사）



　　　　　　

MEDICAL QUESTIONNAIRE 해외투석 치료 필요사항　　　No.3
	SPECIFIC HEMODIALYSIS DATE  No.2

	Heparinnization（헤파린 투여）：
　Initial dose（초기 사용량）：　　　　　　　u
　　□ Hourly dose（지속 헤파린양/시간）：　　　　　　　　　　　　u/hour（u/시간)
　　□ Heparin intermittent（헤파린 간헐 투여）：　　　　　　　　　　　u   Schedule：　　　　　　　　　　　　　
　Time off（헤파린 종료 시간）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Systolic/diastolic blood pressure（혈압）：
　Pre-dialysis（투석전）：　　　　　/　　　　mmHg　　　　Post-dialysis（투석후）：　　　　/　　　　mmHg
Dry weight（건체중）：　　　　　　　kg　　　　Average weight again（평균증가체중）：　　　　　　　Kg

Etiology of chronic renal failure（만성신부전의 원인 질환）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Complications（합병증）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□　EKG：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【검사일：　　　　　　　　　　】※데이터를 첨부하여주십시오
□　Chest X-ray：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　CTR（흉부심장비율）：　　　　　 ％　　　　　　　　　　　【검사일：　　　　　　　　　　】 
Medications list(투약 목록)：                                                                      
                                                                                    
                                                                                    
주의：현재복용중인 약을 반드시 지참하여주십시오。 Note：Please bring your own supply of oral medication(s)

	SPECIAL INSTRUCTIONS

	
Possible problems during session（투석중에 일어날수 있는 문제）：                                   
                                                                                     
                                                                                     
Medications and treatments during or at the end of session（투석중 또는　투석후의 투약・처치）：
                                                                                         
                                                                                         


	REFERRING DIALYSIS UNIT INFORMATION

	
Referring M.D. （주치의）：                          　　　 Phone No.：　　　　　　　　　　　　　　　　　
Referring hospital（병원명）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX No.：　                    
Address（주소）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                          
Date（날짜）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

As physician in charge, I authorize the above patient to receive dialysis treatment abroad.
（주치의로서、상기환자가 해외에서의 투석치료를 받는 것을 허가 합니다。）

Physician’s Signature（주치의 서명）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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