KARTA ZGŁOSZENIA PACJENTA DO KLINIKI  KARDIOCHIRURGII  

INSTYTUTU  KARDIOLOGII  AM Gdańsk



Pieczęć ośrodka 







         data zgłoszenia

zgłaszającego:     









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

NAZWISKO i IMIĘ: ...............................................….........ur...............PESEL………………...

Miasto:............................Kod:...............Gmina......... .........................Powiat............ .............

Ulica:..………....................... ..........................................

Nr ubezp:................. ...................., Kasa Chorych:(nazwa)....................................(kod)………..........

LEKARZ DOMOWY:…………………………………………………………..………………

GR. KRWI: ...........Rh: (    )....................    WZROST: ...................cm,     WAGA: ................... kg

Daty szczepień przeciw WZW:  I:................II:................III:................., poziom p/ciał:..................

Antygen HBs:     dodatni,      ujemny

_____________________________________________________________________________

ROZPOZNANIE:..............................................................................................……………………

.......................................................................................................................................…………....

.......................................................................................................................................……………

CHORUJE OD: ..............................………………     LEKI: ...............................................……...

ILE ZAWAŁÓW (data)................................……..     ......................................................................

Ostatni (data)………….



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

CHOROBA WIEŃCOWA:  stabilna / niestabilna      …………………………………………….

ZAWAŁ ZAGRAŻAJĄCY:


       

NIEDOMYKALNOŚĆ   POZAWAŁOWA:            ……………………………………………………..

ŚWIEŻY ZAWAŁ:



     

POWIKŁANIE PTCA:


     ....................................................................

VSD POZAWAŁOWE:


     
POPRZEDNIO CABG: data................….  

POPRZEDNIO PTCA:  data.....................

   

PRÓBA WYSIŁKOWA: 

LIPIDOGRAM:  

Ujemna



Cholesterol całk :…………mg%,
HDL…………….mg%

zmiany w EKG
  

Trójglicerydy     :…………mg%,
LDL…………….mg%

ból            




Choroba wieńcowa CHA:    I  , II   , III   ,  IV ;         EF         ………%     LVEDP …..….mmHg

Wydolność serca NYHA:    I   , II   , III   ,  IV ;        LVVI    ………ml

Ciśnienie tętnicze:
    P...…/..….;    L……/…...mmHg 

Tętna udowe:
P:; 
L:;

Szmer nad tt. szyjnymi:  P:; 
L:; 


Żylaki:

P:; 
L:;

Zwężenia  tt.  szyjnych:  P:; 
L:;

CHOROBA WRZODOWA: 

 


ZABURZENIA KRZEPNIĘCIA:
        rodzaj………………………………………………...

NIEWYDOLNOŚĆ NEREK: 
        ……………………………………………………….

INFEKCJE:


  

…………………………………………………………………..
SANACJA J. USTNEJ:

: tak
: nie
WYDOLNOŚĆ ODDECHOWA:
.........................……………………………………………...

TARCZYCA:



....................…………………………………………………

EKG: .......................................................................................................................................

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

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

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

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

ZAŁĄCZNIKI:

Rtg klatki piersiowej  (klisza)


Posiewy



Oryginalna gr. krwi




Doppler tt. szyjnych


Koronarografia




TK…………………….

ECHO






inne…………………….

Karty zgłoszeniowe  niekompletnie wypełnione nie będą przyjmowane !!!
Wnioski wpisuje wypełniający kartę i stwierdza zgodność swoim podpisem.







      tak


Pieczątka i podpis







      nie

    zgłaszającego

Postanowiono na kominku…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………..

natychmiastowy,    pilny,      przyspieszony,     elektywny  

Obecni na kominku ………………………............................

PACJENT POINFORMOWANY          tak


O KRWIODAWSTWIE RODZINNYM             nie














(podpis pacjenta)











