KLINIKA KARDIOLOGII INWAZYJNEJ CSK MSW
ul. Wołoska 137, 02-507 Warszawa


                           tel.(022) 508 11 00 tel/fax (022)508 11 77

                                                                                                                     Data zgłoszenia.

Karta kwalifikacyjna do stymulatora serca 

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

( drukowane litery)





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

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

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

Rozpoznanie (choroba główna): .................................................................................................

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

EF %  ................................                                                    NYHA:  I      II      III       IV

1. przyczyna implantacji stymulatora 


	SSS
	
	Migotanie przedsionków z wolną czynnością komór       
	

	Zesp. tachy-brady                                                              
	
	Zespół nadwrażliwej zatoki szyjnej                                  
	

	Blok A-V II  stopnia                                                          
	
	Zespół wazowagalny                                                         
	

	Blok A-V III stopnia                                                         
	
	Niewydolność krążenia
	


2. Objawy kliniczne:

utraty przytomności  (                zespoły poronne (                bezobjawowy (
	EKG:..........................................................................................................................................

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

	Epikryza ...................................................................................................................................

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

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

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

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

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



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

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

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


Do załączenia:

1. – zapis 12 odprowadzeniowy Ekg arytmii       i/lub

· zapis holterowski arytmii

UWAGA ! – bez  udokumentowanych w zapisach ekg wskazań skierowanie nie będzie honorowane!
A) Zabieg  w trakcie aktualnej  hospitalizacji   (



B) Tryb przyjęcia do Kliniki :    1.pilny  (             2.przyśpieszony    (             3.planowy  (
 C)  Zakwalifikowany do:  AAI  (    AAIR (      VVI (     VVIR (    DDD (      DDDR  ( 

                                           VVIR BiV  (         DDDR BiV   

Konsultujący   1...........................................................2..........................................................

Data....................................

