[image: image1.png]INONU UN\VER.SITESI
TURGUT OZAL
TIP MERKEZi



     ERİŞKİN KEMİK İLİĞİ NAKİL ÜNİTESİ
 Cy/TBI (SİKLOFOSFAMİD /TBI) VE GVHD PROFİLAKSİSİ REJİMİ ORDER FORMU 
Hasta Adı-Soyadı:                                              Tanı:
Boy(cm) :                                 Kilo (kg):               Vücut yüzey alanı (m2):                    

ORDER

D-7: Tarih:……………………..

· Ursofalk 250 mg tb 3×1
· Valtrex 500 mg tb  1×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1
· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb  3×1

TÜM VUCUT IŞINLAMASI : Total Body Irradiation (TBI)
ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                     
D-6: Tarih:………………………………. TÜM VUCUT IŞINLAMASINI (1. gün)
· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

........................ml/saat, ………………..ml/gün  
 (Günlük TBI dozu (4Gy/gün) 2 eşit kısma bölünerek en az 8 saat ara ile uygulanır.)
· 07.15: Hastanın damar yolu açılır. 
07.15: 1flakon nexium (40 mg) IV infüzyon ile uygulanır.
· 07.45-80.00: 8 mg ondansetron +  4 mg deksametazon IV infüzyon ile uygulanır.
Hasta TBI için Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilir. (1 .KISIM)
"Hasta Radyasyon onkolojisi bölümü tarafından hesaplanan günlük TBI dozunun 2. kısmını almak için ilk uygulamadan 8 saat sonra tekrar Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilir."
     Hasta 2.KISIM TBI almak için Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilmeden önce,
· ………..: 
8 mg ondansetron +  4 mg deksametazon  IV infüzyon ile uygulanır.
· Ürikoliz 300 mg tb po 1×1 

· Valtrex 500 mg tb  1×1

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1
· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1
ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                     
D-5: Tarih:………………………………. TÜM VUCUT IŞINLAMASINI (2. gün)
· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

........................ml/saat, ………………..ml/gün  
 (Günlük TBI dozu (4Gy/gün) 2 eşit kısma bölünerek en az 8 saat ara ile uygulanır.)

· 07.15: Hastanın damar yolu açılır. 
07.15: 1flakon nexium (40 mg) IV infüzyon ile uygulanır.
· 07.45-80.00: 8 mg ondansetron +  4 mg deksametazon IV infüzyon ile uygulanır.
Hasta TBI için Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilir. (1 .KISIM)
"Hasta Radyasyon onkolojisi bölümü tarafından hesaplanan günlük TBI dozunun 2. kısmını almak için ilk uygulamadan 8 saat sonra tekrar Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilir."

     Hasta 2.KISIM TBI almak için Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilmeden önce,

· ………..: 
8 mg ondansetron +  4 mg deksametazon  IV infüzyon ile uygulanır.
· Ürikoliz 300 mg tb po 1×1 

· Valtrex 500 mg tb  1×1

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1

· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1

ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                     
D-4: Tarih:………………………………. TÜM VUCUT IŞINLAMASINI (son gün)
· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

........................ml/saat, ………………..ml/gün  
 (Günlük TBI dozu (4Gy/gün) 2 eşit kısma bölünerek en az 8 saat ara ile uygulanır.)

· 07.15: Hastanın damar yolu açılır. 
07.15: 1flakon nexium (40 mg) IV infüzyon ile uygulanır.
· 07.45-80.00: 8 mg ondansetron +  4 mg deksametazon IV infüzyon ile uygulanır.
Hasta TBI için Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilir. (1 .KISIM)
"Hasta Radyasyon onkolojisi bölümü tarafından hesaplanan günlük TBI dozunun 2. kısmını almak için ilk uygulamadan 8 saat sonra tekrar Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilir."

     Hasta 2.KISIM TBI almak için Radyasyon onkolojisi bölümüne gönderilmeden önce,

· ………..: 
8 mg ondansetron +  4 mg deksametazon  IV infüzyon ile uygulanır.
· Ürikoliz 300 mg tb po 1×1 

· Valtrex 500 mg tb  1×1

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1

· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1

              ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
D-3: Tarih:……………………..
· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

........................ml/saat, ………………..ml/gün                                  

· Ürikoliz 300 mg tb po 1×1 

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1
· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1

· Valtrex 500 mg tb  1×1

· Antiemetik IV (ilk doz 08.00’da)                

· 08.30: Antihistaminik amp 1×1 IV
· 09.00: Mesna 90 mg/kg………………… mg IV 

(1000 ml ‰ 9 NaCl içinde 24 saatlik perfüzyon yapılır)

· 09.30: Siklofosfamid:    60 mg/kg …………………… mg IV 

(500 ml % 5 Dekstroz içinde 30 dakikada IV infüzyon ile uygulanır) 

Uygulama öncesi EKG çek, günde 2 kez ağırlık, 4 saatte bir idrar çıkışı takibi yap

4 saatte < 600 ml idrar çıkışı olursa 1 amp Lasix IV yap

              ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                                    

D-2: Tarih:……………………..
· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

........................ml/saat, ………………..ml/gün                                  

· Ürikoliz 300 mg tb po 1×1 

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1

· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1

· Valtrex 500 mg tb  1×1

· Antiemetik IV (ilk doz 08.00’da)                

· 08.30: Antihistaminik amp 1×1 IV
· 09.00: Mesna 90 mg/kg………………… mg IV 

(1000 ml ‰ 9 NaCl içinde 24 saatlik perfüzyon yapılır)

· 09.30: Siklofosfamid:    60 mg/kg …………………… mg IV 

(500 ml % 5 Dekstroz içinde 30 dakikada IV infüzyon ile uygulanır) 

Uygulama öncesi EKG çek, günde 2 kez ağırlık, 4 saatte bir idrar çıkışı takibi yap

4 saatte < 600 ml idrar çıkışı olursa 1 amp Lasix IV yap

              ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
D-1: Tarih:……………………..
· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

........................ml/saat, ………………..ml/gün                                  

· Antiemetik IV:                                ……………………………………………………

· 06.00: Epanutin 250 mg amp IV(sürdürme dozu)   7 mg/kg..………..……… mg IV

(Uygulama şekli için bir önceki gün ile aynı şekilde davran)   

· Valtrex 500 mg tb 1×1                                  

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1 
· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1

· Sandimmun 50 mg amp              12 saat ara ile 1.5 mg/kg ………………….. mg IV

(İlaç 100 ml ‰ 9 NaCl içinde 2 saat içinde perfüze edilir) 

              ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
D0: Tarih:……………………..

      Not: Kök hücre infüzyonunun yapıldığı tüm günler D0 kabul edilir.

· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

........................ml/saat, ………………..ml/gün                                  

· Antiemetik IV:                                ……………………………………………………

· 06.00: Epanutin 250 mg amp IV(sürdürme dozu)   7 mg/kg..………..…… mg IV/po
(Uygulama şekli için bir önceki gün ile aynı şekilde davran)   

· Valtrex 500 mg tb 1×1                                  

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1
· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Flukanazol 200 mg kap 2x1

· Sandimmun 50 mg amp             12 saat ara ile 1.5 mg/kg …………………….. mg IV

(İlaç 100 ml ‰ 9 NaCl içinde 2 saat içinde perfüze edilir)                         

· Kök hücre infüzyonu: (Son siklofosfamid uygulamasından en az 48 saat sonra yapılır)İnfüzyon hacmi, kaynağı, kök hücre sayısı (CD 34+ hücre veya çekirdekli hücre   sayısı) kaydedilir, bakteriyolojik örnek ayrılır. Kök hücre infüzyon protokolü doğrultusunda işlem yapılır. 
    “ABO/Rh uyumsuz nakiller için gerekli işlemler ilgili protokol doğrultusunda uygulanır”.   

· Önemli not:

·     Kök hücre;  ışınlanmaz, infüzyon pompası veya lökosit filtresi kullanılmaz!!  

·      Hemorajik sistit yoksa idrar sondasını çek.

            UYARI !!!:

· BUSULFAN  SİKLOFOSFAMİD rejimin uygulaması ile ilgili detaylı bilgi ilgili “İLAÇ UYGULAMLARI” bölümünde bulunmaktadır. Order uygulamasına geçmeden önce İLAÇ UYGULAMLARI’ dikkatle okunmalı ve tüm protokol seyri anlaşılmış olmalıdır.
              ORDER

Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
D+1 ve sonraki günler: Tarih:……………………..

Mevcut tedaviye ek olarak: Metotreksat

· D+1:                                15 mg/m²: ………………. mg IV

(% 5 Dx veya ‰ 9 NaCl ile karıştırılabilir)

· D+3, D+6 ve D+11                   10 mg/m²: ………………. mg IV

      Diğer tedaviler ve değişiklikler günlük olarak belirtilecektir.

NOT: Sözkonusu rejimin uygulaması ile ilgili detaylı bilgi “ilgili protokol”de bulunmaktadır. Order uygulamasına geçmeden önce protokol dikkatle okunmalı ve tüm protokol seyri anlaşılmış olmalıdır.                            







PAGE  
9

_1638734450.unknown

_1638732335.unknown

