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	ERİŞKİN HEMATOLOJİ KLİNİĞİ KEMİK İLİĞİ NAKLİ MERKEZİ

	
	ALLOJENEİK NAKİL SONRASI PROFİLAKSİ VE TAKİP FORMU
(2.Sürüm / Kasım 2015)

	

	Hasta Adı-Soyadı:
	Tanı:

	Allojenik nakil tarihi:
	Taburcu Tarihi:

	


  *Bu “profilaksi ve takip formu” her kontrolde getirilmesi gerekmektedir. 
	No
	İLAÇLAR
	DOZ
	UYGULAMA SÜRESİ

	1
	Metronidazol 500 mg tablet

( Nidazol tb, Flagyl tb)
	Günde 3 kez

(3 x 500 mg /gün)
	(Nakilden sonra + 30 güne kadar)
 ……../……../……….. ‘ e kadar alınır

	2.
	*Ursodeoksikolik asit 250 mg kapsül

 (Ursofalk kap.,Ursodin kap.,Ursogep kap.vb.)
	Günde 3 kez

3 x 250 mg/gün
	(Nakilden sonra + 90  güne kadar ) 

……../……../……….. ‘ e kadar alınır

	3.

	Levofloksasin 500 mg tablet

(Tavanic tb,Cravit tb, Lefosin tb vb.)
	Günde 1 kez

(1 x 500 mg / gün)
	(Nakilden sonra  + 30 güne kadar )

……../……../……….. ‘ e kadar alınır

	4.

	Flukonazol kapsül

Zolax kapsül 200 mg (7 kapsül) 

TRIFLUCAN kapsül 200 mg (7 kapsül)
	Günde 2 kez

(2 x 200 mg/gün)
	(Nakilden sonra + 75  güne kadar) 

……../……../……….. ‘ e kadar alınır

	5.
	Valasiklovir 500 mg tablet

(Valtrex tb, Vaxvire tb)
	Günde 1 kez

(1 x 500 mg/ gün)
	(Nakilden sonra  + 30 güne kadar) 

……../……../……….. ‘ e kadar alınır

	6
	 IVIG

IgG< 400 mg/dL hastalara uygulanır.
	Haftada 1 kez

400 mg/kg/hafta
	(Nakilden sonra + 100 güne kadar) 

……../……../……….. ‘ e kadar alınır

	7.
	Siklosporin kapsül, (25mg, 50mg, 100 mg)
(Sandimmun-neoral, Panosporin,Drosporin vb.)
	Günde 2 kez

2 X 3 mg / kg/gün
	(Nakilden sonra + 180  güne kadar) 

……../……../……….. ‘ e kadar alınır

	8.
	SMX-TMP Fort tablet
(Bactrim, Metoprim, Trimoks  vb.)
	Haftada 2 kez

       Salı 2 x 1

Cuma 2 x 1
	(Engrafman sonrası +180 güne kadar) 

……../……../……….. ‘ e kadar alınır



	**Valacyclovir film tablet 500 mg yerine Acyclovir tablet 2 X 200 mg/ gün kullanılabilir.

	Günler
	Takip aralığı

	  0 ile +90
	Haftada 1 kez

	+ 90  ile +180
	15. günde 1 kez

	+ 180 ile +360
	Ayda 1 kez

	12 ay ile 24 ay
	2 ayda 1 kez

	24 aydan sonra
	3 ayda bir kontrol önerilir.


 **Profilaksi bitiminde bu form hasta dosyasına konulur.
