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Slaskie Centrum Chorob Serca w Zabrzu
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KARTA KWALIFIKACJII PACIENTA
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DO ODDZIALU KLINICZNEGO KARDIOCHIRURGII | TRANSPLANTOLOGII

(Data, imi¢, nazwisko i podpis osoby dokonujacej wpisu)
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Lekarz przedstawiajacy/kierujacy | | Oddzial‘ |

Szpital| ‘ Miejscowoéc’:| ‘ Telefon‘ ‘

Ponowna kwalifikacja O TAK O NIE

Pieczatka lekarza przedstawiajacego /kierujacego
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Dtawica piersiowa [0 TAK O NIE Ostabilna O niestabilna O zawat zagrazajacy [ zawat Swiezy
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Przebyty zawat 0 TAK O NIE o data lokalizacja ’data lokalizacja

Czynniki ryzyka
O Nadcisnienie O Cukrzycat.l O Cukrzycat.ll O Chal/Trigl O Ob.rodzinne O Papierosy [ Otylos¢ [ Zawoéd

Miazdzyca tetnic szyjnych O TAK ONIE Komentarz |
Miazdzyca tetnic biodrowych [0 TAK O NIE  Komentarz |

Inne wazne obciazenia niesercowe|

BADANIA NIEINWAZYJNE

EKG spoczynkowe

Rytm ozatokowy oFA ocekstrasystolie  oniedokrwienie obez niedokrwienia ocprzebyty zawat cprawidiowe o inne
EKG wysitkowe

Uldodatnie [lujemne MET Lokalizacja |
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MV | | AoV | | TV | PV
Inne wazne informacje | -
Test dobutaminowy
[ brak poprawy [poprawa Lokalizacja
brak cech zywotnosci  zachowana zywotno$¢ lokalizacja | Izotopy

* w przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ jeden z wybranych kodéw: R- osobisty numer identyfikacyjny, D- seria i numer dowodu osobistego, T- seria i numer paszportu, I- nazwa, seria i numer innego
dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢, NN — numer dokumentacji medyczne;j.
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Koronarografia

Teimica dominujges.  TIRGA  CILCA
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ACUTE MARGINAL

Ocena ryzyka operacyjnego wg EUROSCORE

Wiek ponad 60 lat, +1 punkt co 5 lat
pteé zenska
Przewl.choroby ptuc(lecz.sterydami)

Zawat serca < 90 dni
Nadci$n ptucne PAPsk> 60mmHg
Zabieg w trybie natychmiastowym

Kreatynina>umoli/1
Aktywne zapalenie wsierdzia
VT, FA, IABP, ONN, masaz serca, resp.
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Zmiany naczyniowe pozasercowe NChW z ciaglym wlewem NTGtv Zabieg inny niz CABG
Zaburzenia neurologiczne LVEF 30 - 50 % Zabieg na aorcie piersiowej
Zabiegi z otwarciem w. osierdziowego LVEF > 30 % Pozawatowy ubytek przegrody

RAZEM punktéw

RYZYKO COMate ( 0-2 pkt., $miertelnosé: 0,8) [ISrednie (3-5 pkt., Smiertelno$é:3,0) [IDuze ( 6 i wigcej pkt., $miertelnosé: 11,2)

KWALIFIKACJA
Data

WYNIK

[ CABG [ wada serca [1 CABG + wada [1 OHT [1PTCA [lgrupa obserwacyjna [1 leczenie zachowawcze [1 Hybryda (MIDCAB + PCl)
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Tryb kwalifikacji

Termin zabiegu Zabieg odroczony ~ miesiac | | rok |

1 Pilny [J Stabilny [ Nagly Z powodu ;
Miesiac Dzien Rok

Miejsce kwalifikaciji :

[ Poradnia [] Szpital L1 jednostka zewnetrzna
Lekarz kwalifikujacy |

Data [ [ [ [T T T TT]

1 Operacja (1 PTCA Opis | |




