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Łódź, dn. ....................................

ZGŁOSZENIE PACJENTA DO IMPLANTACJI KARDIOSTYMULATORA 

Ośrodek zgłaszający (pieczątka):

Lekarz zgłaszający (pieczątka i podpis): 




Kontakt telefoniczny: 

Dane pacjenta:

Imię i Nazwisko: .......................................................................................   wiek: .................

PESEL: ...................................................................

Adres: ........................................................................................................................................

Tel. kontaktowy: .....................................................................................................................

WSKAZANIA DO IMPLANTACJI:

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

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

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

Utraty przytomności:    TAK / NIE       

Stymulacja czasowa:   TAK / NIE

SCHORZENIA WSPÓŁISTNIEJĄCE:

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

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

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

STOSOWANE LEKI: ....................................................................................................................

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

Szanowni Państwo,

Prosimy o wypełnienie powyższego zgłoszenia i przesłanie faxem do Kliniki na numer: 

(42) 6393563. Skontaktujemy się z Państwem telefonicznie   w celu ustalenia terminu zabiegu. 


