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            Pieczęć jednostki kierującej
02 – 507 Warszawa, ul. Wołoska 137

Tel. 0 22 508 11 00, fax. 0 22 508 11 77

e-mail: kardiologia.inwazyjna @ cskmswia.pl

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil
SKIEROWANIE na TEST POCHYLENIOWY
Imię i nazwisko …………………………………………………………………………........ ……………….      Wiek .……. lat

PESEL ……………………………………. Telefon …...…………………………………………………………...…………….
Adres ……………………………………………………………………………………………………………  NFZ …………
ROZPOZNANIE: ……………………………………………………………………………………………………………….....
……………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………..
Dane  kliniczne (podkreśl właściwe):            Utraty przytomności     NIE     TAK                        Zasłabnięcia     NIE      TAK
Okoliczności omdleń (pozycja ciała, związek z wysiłkiem, objawy poprzedzające, czas omdlenia, częstotliwość, itp.): ………
……………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..              
Napady kołatań / częstoskurczu     NIE     TAK                         Bradykardia     NIE     TAK
Choroba wieńcowa     NIE     TAK – CCS ……….                   Przebyty udar mózgu lub TIA        NIE     TAK – kiedy ……….               
Cukrzyca     NIE     TAK   (insulina   NIE   TAK)                     
Aktualne leki: ………………………………………………………………………………………………………………………

UWAGA: wskazane odstawienie leku beta – adrenolitycznego na 3 dni przed badaniem, o ile stan pacjenta na to pozwala.

Dotychczas wykonane  badania: EKG ..............................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………
HOLTER EKG ……………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………
ECHO ………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
BADANIA NEUROLOGICZNE ………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………
INNE (np. usg tętnic zewnątrzczaszkowych, bad. hormonalne, diagnostyka tężyczki) ....................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tryb wykonania badania (podkreślić właściwe):      planowy          przyspieszony – uzasadnienie: …………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
U w/w pacjenta nie stwierdzam przeciwwskazań do wykonania testu pochyleniowego.

Pacjent został poinformowany o celu, przebiegu badania i możliwych powikłaniach. 
Na badanie pacjent powinien zgłosić się NA CZCZO. 
Data …………………………………..      Podpis i pieczątka lekarza kierującego  ………………………………………………
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