
Badania kontrolne po leczeniu ALL grupa SR

Imię i nazwisko: …………………………………………….…………..                                                             Początek leczenia: …….……….……          Koniec leczenia: ……..……………

BADANIA  /  
                 /  miesiące

1 rok 2 rok 3 rok 4 rok 5 rok 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 15 18 21 24 27 30 33 36 40 44 48 54 60 120

badanie kliniczne

waga (centyle)

wzrost (centyle)

ocena dojrzewania skala 
Tannera**

okulista

neurolog w razie potrzeby

morfologia+rozmaz, LDH

CRP, bilirubina, ALT, 
AST, GGTP, ALP, 
ferrytyna

w razie potrzeby

Na, K, Ca, P, Mg, RKZ, 
Klirens kreatyniny, utrata 
w moczu Ca, P

w razie potrzeby

USG tarczycy, fT3, fT4, 
TSH

EKG/echo co 2 lata

densytometria w razie potrzeby

1


