     ERİŞKİN KÖK HÜCRE NAKİL ÜNİTESİ
 BU-CY ALLOGENEİK KÖK HÜCRE NAKLİ HAZIRLIK VE GVHD PROFİLAKSİSİ REJİMİ ORDER FORMU BUSULFAN SİKLOFOSFAMİD PROTOKOLU
Hasta Adı-Soyadı:                                                                    Tarih:
Boy:              Kilo:                 Vücut yüzey alanı:                    İdeal vücut ağırlığı:          

ORDER

-4.gün: 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

· Posakonazol 3 x5 ml
· Valtrex 500 mg tb  1×1

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

Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
-3.gün: 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

· Posakonazol 3 x5 ml
· Valtrex 500 mg tb  1×1

· Antiemetik IV (ilk doz 08.00’da)                 …..………………………………………
· 08.00: FLUDARABİN 30 mg/m2 .............. mg IV
Toplam ….. mg/gün Fludarabin 100-150 ml SF veya %5 dekstroz içerisinde 30 dakikada IV infüzyon olarak uygulanacak (1-5 gün)
Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
-2.gün: Tarih:……………………..
· İdame sıvısı: (% 5 Destroz  % 0.2 NaCl 500 ml  + 1/2 amp NaHCO3 + 1 amp KCl):

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

· Antiemetik IV (ilk doz 08.00’da)                 …..………………………………………

· Avelox 400 mg tb 1×1

· Metronidazol 500 mg tb 3×1 

· Ursofalk 250 mg tb 3×1

· Posakonazol 3 x5 ml
· Bactrim fort tb 2×1

· Valtrex 500 mg tb  1×1
· 08.00: FLUDARABİN 30 mg/m2 .............. mg IV
Toplam ….. mg/gün Fludarabin 100-150 ml SF veya %5 dekstroz içerisinde 30 dakikada IV infüzyon olarak uygulanacak (1-5 gün)
· ANTİTİMOSİT GLOBİN (ATG) 3 mg/kg ……………………………….. mg/gün
*Anti timosit Globulin (ATG):  İnfüzyona başlamadan 5 mcg /0.1 mL  intradermal test yapılacak. Test negatif ise 500 mL SF ya da % 5 dekstroz içerisine konulan ATG, 50 mL /saat gidecek şekilde infüzyona başlanacak. 30 dakika sonra eğer herhangi reaksiyon olmaz ise 6-8 saatte infüzyon tamamlanacak şekilde verilecek. (-3 ve -2. günler ) 

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

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

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

· Valtrex 500 mg tb 1×1                                  

· Avelox 400 mg tb 1×1

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

· Posakonazol 3 x5 ml
· 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) 

Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
0. gün: Tarih:……………………..

      Not: Kök hücre infüzyonunun yapıldığı gün 0.gün kabul edilir.

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

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

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

· Valtrex 500 mg tb 1×1                                  

· Avelox 400 mg tb 1×1

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

· Posakonazol 3 x5 ml
· 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!!  
Hasta Adı-Soyadı:                                                                    
+1. gün 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                         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.                            
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