Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Administracji
35-111 Rzeszow, Krakowska 16

ODDZIAL KARDIOLOGICZNY
tel. SEKRETARIAT: 17 86 43 273, GABINET LEKARSKI: 17 86 43 209, 17 86 43 364

SKIEROWANIE PACJENTA NA ZABIEG ABLACJI / BADANIE

ELEKTROFIZIJIOLOGICZNE
Osrodek zgtaszajacy Lekarz zgtaszajacy Data zgloszenia
( pieczatka ) ( pieczatka, podpis )
Tryb: ] PILNY [0 PRZYSPIESZONY [0 PLANOWY

Rozpoznanie: o CZESTOSKURCZ NAWROTNY W WEZLE PRZEDSIONKOWO — KOMOROWYM
o ZESPOL PREEKSCYTACIJI
o CZESTOSKURCZ PRZEDSIONKOWY
o TRZEPOTANIE PRZEDSIONKOW
o MIGOTANIE PRZEDSIONKOW
o CZESTOSKURCZ KOMOROWYM
o ARYTMIA KOMOROWA BEZ / Z ORGANICZNA CHOROBA SERCA
o OMDLENIA
o KOLATANIA SERCA

DANE PACJENTA:

Nazwisko. . . . . . ... ... ... Imig. . . .. ... ... ..... Wiek. . . . ... Plec. . . . ..
PESEL. . . . .. .. ... ... ..... Nrtelefonu. . . . . .. ... ..... Oddziat NFZ . . . . . ..
AIES. . o o e
Pacjent aktualnie przebywa: O wdomu

O woddziale. . . . . . ... .

HISTORIA CHOROBY | BADANIA DODATKOWE:

EKG Z ZAPISEM ARYTMII 0 TAK O NIE
HOLTEREKG: O HR (MIN-....../MAX-....../SREDNI - .......)

O SVEB (.....TYS.) OSVT (..occoovvnnn. ILOSC NA DOBE, CZAS TRWANIA)

0O VEB (.....TYS.) O BIGEMINIA 0O TRIGEMINIA

OnSVT (oo ILOSC NA DOBE, CZAS TRWANIA )

OVvT [ ILOSC NA DOBE, CZAS TRWANIA )

O PAUZY (oo, ILOSC NA DOBE, CZAS TRWANIA )

D3 INNE oo,

ECHOKARDIOGRAFIA: EF- ......, LVD-......, RVD-......, LA- ......, RA- ..., AO-........
ZABURZENIA KURCZLIWOSCI- .. eeoeeeeeeeeeee e eeee et et ee e eee e neeeeneeens
STRUKTURA ZASTAWEK- . oot eee e eee e seeeeee e ee e eeeeneeeen



KORONAROGRAFIA: O TAK (data, opis zmian)

OBECNOSC: o PM O ICD O CRT

o Biotronik o0 Medtronic o St. Jude Medical o Inny

AKTUALNE LECZENIE: 0 B-BLOKER  (jaki, daWka ) .....ccoiriiiiriiininncncceceee e
O PROPAFENON ((dawka )...c..coereriinieieiiieiinie et
0 AMIODARON (daWKa )..c.vvevieeieiieieie ettt e et e e
0 BLOKER KANALOW WAPNIOWYCH ( dawka ).......o.ooevvveverereeerenneen.
0 DOUSTNY ANTYKOAGULANT (daWKa )....veuviveiriiirieenieisiecsene e
o0 HEPARYNA NIE- / FRAKCJONOWANA (dawka ).......ccoovrirnierricnccnnieenns
DO INNE ettt et
POPRZEDNI ZABIEG ABLACII: O TAK (kiedy ....ccccoeoinvennenne ) O NIE
BADANIA LABORATORYJNE:
» GRUPAKRWI ...
» HBs o dodatni oujemny (data .......ccocoeeenee. )
» INR ... (data...cooeeveeennnnen. )
» TSH ..., (data ....ccooeveeeennns )
SZCZEPIENIE WZW B: O TAK O NIE

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE / PRZEBYTE:
0 ZAWAL SERCA 0o NADCISNIENIE TETNICZE 0o CUKRZYCA
o NIEWYDOLNOSC NEREK 0 KRWAWIENIE WEWNATRZCZASZKOWE o UCZULENIA
0 UDAR NIEDOKRWIENNY / TIA o NIEWYDOLNOSC SERCA - KLASA NYHA ...
0 WADA SERCA (JAKA) ...eeoiiieieiieiieieeteeeeteete ettt ete e e sreesee st eneesne e e
O INNE (JAKIC) .. ovieiiiiiieiieieieeeet ettt sttt esa e see s sbe s e sseessenseeneennas

PACJENT ZOSTAL ZAKWALIFIKOWANY DO
L1 EPS [1 ABLACJI RF [0 KRIOABLACIJI

L0 ABLACJI SYSTEMEM ELEKTROANATOMICZNYM
W TRYBIE

[1 PLANOWYM L1 PILNYM

KONSULTUJACY:

© o 00c0cccccccccccccc00000000000000 000



