ZGLOSZENIE DO ECHO DOBUTAMINOWEGO

Pieczatka jednostki zgtaszajacej
Mazowiecki Szpital Wojewaddzki im. Sw. Jana Pawta Il w Siedlcach Sp. z o.0.
Oddziat Kardiologiczny
Pracownia Echokardiografii
08-110 Siedlce, ul. Poniatowskiego 26
Tel. 25 6403486; fax.25 6403236
e-mail: kardiologia@szpital.siedlce.pl

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

Telefon kontaktowy:

Wywiad:

EKG:

ECHO serca wnioski:

Préba wysitkowa wnioski:

Koronarografia wnioski:

Wskazania do ECHO dobutaminowego (wtasciwe zaznaczy¢):

1.Podejrzenie choroby wiericowej u oséb nie mogacych wykonac testu wysitkowego na biezni L] Ak L NIE
2. Nieprawidtowe spoczynkowe EKG(preekscytacja, LBBB, stymulacja komory, obnizenia odcinka LT mak L e
ST>1mm w EKG)

3.Watpliwie ujemny lub dodatni wynik préby wysitkowej EKG LI 1ak L NE
4. Ocena istotnosci czynnosciowej granicznych zmian w koronarografii L] TAKk L1 NIE
5. Ocena zywotnosci miesnia lewej komory przed angioplastyka lub CABG LT mak L e

6. Ocena wskazan do leczenia operacyjnego wady serca (np.: niskogradientowa niskoprzeptywowa stenoza aortalna z obnizong frakcja
wyrzutowa lewej komory)..........

Potwierdzam powyzsze dane oraz ze Pacjent wyrazit zgode na procedure i otrzyma informacje dla Pacjenta skierowanego do Pracowni
Echokardiografii Oddziatu Kardiologicznego

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego: Data:

Miejsce na adnotacje Pracowni Echokardiografii Oddziatu Kardiologicznego:

UWEi it eeereseene s Wyznaczono wizyte w poradni: ......cececeeeverrneeeennnen.

Oryginat skierowania nalezy dostarczy¢ do dnia: Termin przyjecia do Szpitala:...cccveeveivnnireeencnnenn

Podpis i pieczatka lekarza akceptujacego: Data:




