(nazwa / adres / telefon / fax- pieczątka ośrodka kierującego chorego)




DATA:

Pracownia Elektrofizjologii Oddziału Kardiologicznego WSM im. J Strusia

ul. Szwajcarska 3,  61- 285 Poznań  tel.618739333; fax 618739395 

Karta kwalifikacyjna do badania elektrofizjologicznego / zabiegu ablacji 

Imię i nazwisko :...............................................................wiek:.........PESEL..............................

( drukowane litery)





Gr.krwi........Rh.............................

           Szczepienia p. WZW : ....................

Adres domowy .......................................................................tel..................................................

Rozpoznanie (choroba zasadnicza): ............................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

EF %  .........;NYHA:  I      II      III       IV ; PTCA........../ CABG....../ ;Stymulator / ICD/ CRT

II. Przyczyna skierowania pacjenta: 

Objawy nieudokumentowane w EKG  FORMCHECKBOX 
 - do badania elektrofizjologicznego (EPS)

	Komorowe skurcze dodatkowe…................../dobę
	
	Nadkomorowe skurcze dodatkowe…...................../dobę
	

	Częstoskurcz komorowy  idiopatyczny...................../min.                                                 
	
	Częstoskurcz nadkomorowy.................................../min.
	

	Częstoskurcz komorowy  +choroba serca ….........................../min.                                               
	
	Częstoskurcz przedsionkowy …............................/min.                                            
	

	Migotanie komór                                                               
	
	Częstoskurcz przedsionkowo-komorowy …................./min.                         
	

	
	
	Częstoskurcz węzłowy…............................................../min.                                                                                                       
	

	 
	
	Zespół preekscytacji
	

	
	
	· z migotaniem przedsionków
	

	
	
	· z częstoskurczem przedsionkowo - komorowym                         
	

	
	
	Trzepotanie przedsionków
	


Objawy kliniczne:     częstość występowania...........................tydzień/miesiąc/6 miesięcy/rok

utraty przytomności                  zespoły poronne                           bezobjawowy 

	EKG:..........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

	Epikryza + leki….......................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Choroby towarzyszące:



	Echo serca  Inne:............................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................




Do załączenia:

1. zapis 12- odprowadzeniowy EKG z arytmią      i/lub 

2. HOLTER EKG z arytmią


      i/lub

3. zapis 12- odprowadzeniowy EKG bez arytmii





Wyraźna pieczątka / podpis lekarza kierującego











