WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
MEDICAL UNIVERSITY OF WARSAW

I Katedra 1 Klinika Kardiologii
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Grzegorz Opolski

KARTA ZGLOSZENIA DO ZABIEGU PRZEZZYLNEGO USUNIECIA ELEKTROD
(Prosze wypetni¢ karte danymi, ktére sg w Panstwa posiadaniu — niepetna karta rowniez
bedzie rozpatrywana)

Imie i nazwisko pacjenta:

Adres zamieszkania:

PESEL/data urodzenia:

Telefon do pacjenta

Domowy: Komérkowy:

Pte¢ [Im [«

Implantowane urzgdzenie StymulatorD ICDD CRTD

Data implantacji:

Liczba elektrod 1 D 2 D 3 D >3 D

Data implantacji elektrody/rodzaj: 1: 2: 3:
Wczesniejsze zabiegi: TAK D NIE Drodzaj:
Wskazanie do usuniecia uktadu InfekcjaD Dysfunkcja eIektrodyD
Odzyskanie dostepu naczyniowego i rozbudowa uk’faduD
Stymulatorozaleznos$¢ TAK NIE
Antybiotykoterapia TAK NIE ]
Leczenie przeciwkrzepliwe TAK | | NIE

Wskazanie:

Choroby towarzyszace:
1. Migotanie przedsionkow:

Napadowe

Przetrwate/utrwalone

Czas trwania zespotu QRS: .......ccccevevveeeee. MS
[ ] LBBB
[ ] RBBB

Inne istotne stany chorobowe:

Nadczynnos¢ tarczycy

Niedoczynnos¢ tarczycy

N0

Nk

SP Centralny Szpital Kliniczny
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

tel. 0-22 59-92-958, faks: 0-22 59-91-957

e-mail: cardiology@wum.edu.pl
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[ ] POChP

[ ] Cukrzyca

[ ] Niewydolnoé¢ nerek, stopien
Inne:

Szczepienie przeciw WZW typu B TAK D NIE |—|

Uwagi:

Osrodek kierujacy Pacjenta:

Kontakt do Lekarza:

SP Centralny Szpital Kliniczny
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

tel. 0-22 59-92-958, faks: 0-22 59-91-957

e-mail: cardiology@wum.edu.pl



