Karta zgtoszenia do zabiegu
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ABLACJI PODLOZA ZABURZEN RYTMU

|| [ LT

DANE PACJENTA

imie i nazwisko:

adres:

nr PESEL:

nrtel.:

ROZPOZNANIE

dominujaca forma zaburzen rytmu:

inne zaburzenia rytmu:

kiedy rozpoznano zaburzenia rytmu:

ilo$¢ napadow / miesiac:

Tolerancja arytmii: bezobjawowo objawowo dusznosé bél w Klatce piersiowej
zawroty glowy zastabniecia utrata przytomnosci
Ustapienie arytmii: spontanicznie (czas od poczatku epizodu: ......... ) phyny z elektrolitami
kardiowersja elektryczna kardiowersja farmakologiczna (ilos¢ ......)
Profilaktyka antyarytmiczna:
ilos¢ lekow AA: jakie:
Aktualnie przyjmowane leki:
Choroba niedokrwienna serca klasa CCS__ PTCA CABG
Przebyty zawat serca lokalizacja: data:
Niewydolno$¢ serca: NYHA przebyte operacje serca (kiedy i jakie?):
Nadcisnienie tetnicze cukrzyca nikotynizm BMI Nadczynnos¢ | Niedoczynnos¢ tarczycy
Eutyreoza tak I nie
Echo serca: LV LA IVS niedomykalno$¢ mitralna (stopien .......... ) sztuczna zastawka - jaka:
Leczenie przeciwkrzepliwe: Szczepienie WZW B przebyte WZW B /C

Stymulator jaki

Zalgczone badania:  EKG 12 odpr.

Holter EKG

IcD jaki

Osoba kierujaca na zabieg potwierdza prawidlowos¢ wyzej zamieszczonych danych oraz nie stwierdza przeciwwskazan do zabiegu/badania.

NZOZ ECZ Otwock - ul. Borowa 14/18, 05-400 Otwock, www.ecz-otwock.pl

pieczatka i podpis lekarza kierujacego:

Telefon: 2271030 10




