ZGLOSZENIE / KWALIFIKACJA
DO IMPLANTACJI UKLADU STYMULUJACEGO SERCE

Pieczatka jednostki zgtaszajacej Mazowiecki Szpital Wojewodzki w Siedlcach Sp. z 0.0.
SIEDLECKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
Oddziat Kardiologiczny
08 — 110 SiedIce, ul. Poniatowskiego 26
Tel. 25 6403486 ; fax. 25 6403236
e-mail: elektrofizjologia@szpital.siedlce.pl
1-000000025128 V-01 VII-008 VIII-4100

ZGLOSZENIE - czes¢ wypetniana przez lekarza kierujacego

PESEL:

Imie i nazwisko:

Adres:

Telefon:

Wskazania do implantacji / KOD ICD 10:

Wskazania : O PILNE' O STABILNE

‘Uzasadnienie pilnosci: Pacjent hospitalizowany w Oddziale: Onie [ tak

O warunek wykonania innego pilnego swiadczenia

O stan kliniczny

Wywiad:

Objawy kliniczne:

O Utraty przytomnosci O Zespoty poronne X Niewydolnos¢ serca Olnne

Badania potwierdzajace rozpoznanie (Holter, stymulacja EKG):

Badanie echokardiograficzne (wskazane)— Whnioski:

EKG spoczynkowe:

Stosowane leczenie przeciwptytkowe / przeciwkrzepliwe Data i godzina ostatniej dawki

O ASA

O Clopidogrel

O Tikagrelol

O Prasugrel

O Acenocumarol/Warfaryna

O NOAC: Pradaxa/Xarelto

O HDCz

Wywiad napadowych arytmii przedsionkowych Onie O tak

Potwierdzam powyzsze dane oraz ze Pacjent wyrazit zgode na procedure i otrzyma informacje dla pacjenta skierowanego
do Osrodka Elektrofizjologii i Stymulacji Serca.

Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego: Data:
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KWALIFIKACJA - cze$¢ wypetniana przez lekarza Osrodka Elektrofizjologii i Stymulacji Serca

Miejsce na adnotacje Osrodka Elektrofizjologii i Stymulacji Serca

TYP ukfadu PM DDD/VVI ICD DDD/VVI CRT-P/D Rozbudowa
Uwagi:
O prawo do korzystania poza kolejnoscia ze swiadczen opieki zdrowotnej:

WyzNnaczono Wizyte W POradnii......cccoureererirecenenineeenenieeere s
Oryginat skierowania nalezy dostarczy¢ do dnia: Termin przyjecia do Szpitala:......cceeiveeeiienrseeirce e
....................................................................................... TErmin ZabIEBU: ....cuvivieie ettt sttt r e eaeas
Zalecenia dla lekarza kierujgcego:
Prosze o0dstawiC |€K P/ZaKrZEPOWY .....c.c.cuvireirrinercerre et sse st st ses s ses s e sns e st enssre s sssens ANHA e
Podpis i pieczgtka lekarza akceptujgcego: [DE ) - [T
OUzasadnienie zmiany terminu udzielenia $wiadczenia
ORezygnacja pacjenta z ustalonego terminu przyjecia **
O Przywrécenie do kolejki oczekujgcych **
Podpis i pieczagtka lekarza akceptujgcego: [DE) - [

**Formularz w zafgczeniu
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