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Klinika Kardiologii Zabiegowej im. Św. Józefa ul. Anny Jagiellonki 17, 35-623 Rzeszów tel. 17 858 19 00, fax 17 858 19 07 wew.24 www.luxmed.rzeszow.pl        email: marian.futyma@wp.pl
ZGŁOSZENIE PACJENTA DO KORONAROGRAFII

PACJENT Z:

· ostrym zespołem wieńcowym (UA / NSTEMI) - wypełnić punkt „A"

· stabilną chorobą wieńcową lub przebytym OZW - wypełnić punkt „B"

· wadą zastawkową do leczenia kardiochirurgicznego - wypełnić punkt „C"

· zwężeniem zastawki aortalnej u chorego wysokiego ryzyka przed rozważanym zabiegiem przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) - wypełnić punkt „D"

DANE PACJENTA:

Nazwisko 

Imię

Wiek 
 Płeć…………….
PESEL

Nr telefonu 


Adres 


Pacjent aktualnie przebywa:          □ w domu

                     □ w oddziale ( tel.)


HISTORIA CHOROBY I BADANIA DODATKOWE:

Grupa krwi

kreatynina 

INR

(data
)     EF [%] 


HBs:  □ dodatni □ ujemny (data
)       Szczepienia przeciw WZW B:   □ tak   □ nie

Choroby przebyte / współistniejące:

· zawał serca    □ cukrzyca      □ niewydolność nerek    □ wada serca (jaka)


· krwawienie wewnątrzczaszkowe    □ udar niedokrwienny / TIA   □  niewydolność serca (NYHA . . .)

· uczulenia (jakie) 

□  inne (jakie) 


Przebyte zabiegi z zakresu kardiologii inwazyjnej, radiologii zabiegowej lub chirurgii sercowo-naczyniowej :

· PCI 

□ CABG 

□ koronarografia 


· stenty lub by-passy w tętnicach biodrowych/udowych

□ inne (jakie)


	A. PACJENT Z OZW
	B. PACJENT Z STABILNĄ CH.N.S.

	Dolegliwości od 
 ostatnie 


Troponina 
 data 



 data 


Zaburzenia hemodynamiczne:

□ obrzęk płuc    □ wstrząs    □ NZK
	□
Dławica piersiowa CCS 


□
Przebyty zawał - ściany 


data 
                     , data 


Test wysiłkowy:

□
ujemny □ dodatni EKG (odpr
 )

□
dodatni klinicznie: 
 MET

	C. PACJENT Z WADĄ SERCA
	D. PACJENT PRZED KWALIFIKACJĄ DO TAVI

	Rodzaj wady 
 Stopień 


Proszę załączyć opis echo
	Gradient [mmHg]: MXPG 
 MnPG 


Proszę załączyć opis echo


Czy pacjent wyrazi zgodę na:   □ koronarografię     □ PCI     □ zabieg kardiochirurgiczny

Ośrodek zgłaszający (pieczątka)              
    






Lekarz zgłaszający (pieczątka, podpis)   









Data                   
�








