
10. Formulář vyplnil (prosím čitelně, příp. razítko):  

jméno
710

 

 

telefon
720

 
 

dne
730

 

11. Pokud je ještě další lékař koordinující 

péči o CF tohoto pacienta nebo na tuto péči 

dohlížející, uveďte prosím zde: 

jméno
810

   
 

telefon
820

  
 

Český registr pacientů s cystickou fibrózou 
spravovaný Centrem cystické fibrózy 

Kontakt: Pediatrická klinika FN v Motole a UK 2.LF, V Úvalu 84, 150 06 Praha 5 

Datamanagerka: Mgr. Alena Bílková, alena.bilkova@Lfmotol.cuni.cz, tel.: 224432213 

Vývoj aplikace: MUDr. Marek Turnovec, marek.turnovec@Lfmotol.cuni.cz, tel.: 224433535 
 

Hlášení nově diagnostikovaného pacienta s cystickou fibrózou 
 

 pacient nebo jeho zástupce již podepsal souhlas se zpracováním osobních údajů (zelený papír): uveďte 

jméno, příjmení a rodné číslo. Prosím, přiložte originál souhlasu k tomuto hlášení, kopii ponechte pacientovi. 101 
 

Jméno a příjmení110, 120:  ____________________________ RČ130: _______________________ 

Posílám hlášení tohoto pacienta: 
  poprvé 140 

  poslal jsem jej již v minulosti bez jména a rodného čísla, nyní ale pacient podepsal souhlas (v tomto případě 

dále vyplňte dále jen bod 3, abychom mohli identifikovat pacienta, protože ostatní data máme už z 

anonymního formuláře.150
 

 pacient/jeho zástupce ještě nepodepsal nebo nepodepíše souhlas se shromažďováním a 

zpracováním osobních údajů.102 V tomto případě neuvádějte nikde v korespondenci ani jiné komunikaci s námi 

pacientovo jméno ani rodné číslo! Pacienta povedeme anonymně pod kombinací data narození, pohlaví a roku diagnózy CF.  
Datum narození (den161, měsíc162 a rok163) ___________________ 

Pohlaví:      mužské171 ženské172 
 

1. Etnický původ pacienta: Evrop. kavkazský181, Róm182, Vietnamec183, jiný184:_____________189 
 

2. PSČ trvalého bydliště při diagnóze CF200  ________________ (alespoň prvé 3 číslice) 
 

3. a) buď datum diagnózy CF: měsíc301 ___________a rok302 ______________  

    b) nebo místo měsíce a roku uveďte věk při dg. (v letech, na jedno desetinné místo):303 ________  
 

4. Chloridy v potu, nejvyšší hodnota400 (v mmol/l):  ________________  
 

5. CFTR mutace:   obě známé510:    alela 1511:  ______________ / alela 2512:  ______________ 

 jedna známá, druhá neznámá520;  

   známá alela je511: ____________________ 

 obě neznámé530  

 mutace ještě nevyšetřeny540  

6. Jak se na diagnózu přišlo? Zaškrtněte všechny příčiny, proč lékaři na diagnózu CF mysleli, když 

indikovali vyšetření chloridů v potu.     recidivující nebo chronický kašel 617 
 

 příčiny nelze nyní již zjistit 699 

 pozitivní rodinná anamnéza 601 

 mekoniový ileus nebo DIOS 603 

 stolice mastné, řídké či objemné (průjmy) 605 

 prolaps rekta 607 

 opakované pankreatitidy 609 

 neprospívání, malnutrice 611 

 opak. a/nebo protrah. respirační infekce 613 

 chronické sinusitidy 615 

7. Prošel pacient novorozeneckým screeningem? 

 hepatopatie 619 

 nosní polypy 621 

 hypoproteinémie, otoky 623 

 iontová dysbalance 625 

 anémie 627 

 mužská neplodnost  629 

 identifikace novorozeneckým screeningem 631 

 jiné specifické příznaky 650  

 jaké - doplňte651:_______ 

9. Forma CF:   klasická  CF-SPID   

    ano  ne   non-classic 

   8. Výsledek novorozeneckého screeningu: 

    pozitivní  negativní  neznámý 
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