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	KARTA ZGŁOSZENIA PACJENTA




    DO ZABIEGU ABLACJI

    DO KONSULTACJI PRZED ZABIEGIEM ABLACJI

Data zgłoszenia: ____/____/______

Nazwisko:_______________________________  Imię: ___________________  Data urodzenia: ____/____/_______

Adres: ________________________________________________  Nr tel.:_____________________________

PESEL: _________________________________________________________    


Rozpoznania:____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Arytmia do ablacji: ________________________________________________________________________________


Przebieg kliniczny arytmii (częstość, czas trwania, objawy towarzyszące, tolerancja arytmii, utraty przytomności itp.) :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dotychczas stosowane leki antyarytmiczne i ich skuteczność: 

	nazwa leku
	skuteczny
	częściowo skuteczny
	nieskuteczny
	nazwa leku
	skuteczny
	częściowo skuteczny
	nieskuteczny

	1.
	
	
	
	4.
	
	
	

	2.
	
	
	
	5.
	
	
	

	3.
	
	
	
	6.
	
	
	


Obecnie przyjmowane leki: (wszystkie, w tym p/zakrzepowe): ______________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Tryb ablacji:

 pilny 

 przyspieszony
 elektywny

Uzasadnienie trybu: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

HBS:    /      /    ?
   Szczepienie p/WZW:        0       1 – data: ________,  2 – data: ________,  3 – data: ________     


Załączniki:

   badanie echokardiograficzne

   EKG spoczynkowe

   EKG przedstawiające zaburzenia rytmu




OŚWIADCZENIE PACJENTA*

Oświadczam, że zostałem poinformowany o celu i sposobie przeprowadzenia zabiegu ablacji. Znane mi są możliwe powikłania. Wyrażam zgodę na wykonanie ablacji.

Data: ___________________


Podpis pacjenta: ____________________________


UWAGI lekarza zgłaszającego: ______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Podpis i pieczęć lekarza zgłaszającego: ____________________________, Nr tel.: ____________________________

* dotyczy pacjentów zgłaszanych do zabiegu ablacji – pacjent zostanie wpisany do kolejki oczekujących bez poprzedzającej konsultacji
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