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Bejelentőlap 


BEJELENTŐLAP VÉGLEGES PACEMAKER-ICD BEÜLTETÉSHEZ

	Klinika döntése:
	

	PM/ ICD  beültetés:     indokolt  / nem indokolt

Műtét időpontja:....................................      Befekvés dátuma: ................................

Műtét típusa: VVI / DDD / VVICD / VDDICD / DDICD / CRT-P / CRT-D / S-ICD / loop recorder / egyéb:………..
                                                                  ......................................................

                                                                                      aláírás


I. Adatok: (összes adat kitöltése szükséges)  
Beteg neve:



Szül.:



TAJ:

Lakcím:




                                                Tel.:




Anyja neve:
Beküldő Intézet, Osztály:





Orvos:

Intézmény OEP/NEAK kódja (4 jegyű):


     

Pecsétszám:
Szervezeti egység OEP azonosító (9 jegyű): 



Orvos tel. szám:
Naplósorszám: 





PM indikáció BNO kódja:

E-mail cím (válasz):
Sürgősség:


sürgős



nincs sürgősség

A beteg jelenleg ideiglenes pacemakert

igényel


nem igényel

Sürgősség indoka:  .......................................................................................................................................

II. A PM indikációhoz köthető panasz, tünet (a megfelelő aláhúzandó):
1. Syncope
   2. Szédülés
   3.Gyengeség, fáradtságérzet
    4. Terhelési intolerancia

5. Cardialis decompensatio tünetei   6. Nincs panasz   7. Egyéb ....................................................

III. 
PM beültetést indokló EKG-eltérés (kitöltendő, a megfelelő aláhúzandó):
1. Ritmus: …………………………………            pitvari fr: ....../min, kamrai fr: ....../min

2. PQ ........ms
3. QRS ........ms,   szárblokk ............               4. QTc ........ms

4. AV block: nincs – tranziens – permanens, 
II. f. Mobitz I – II. f. Mobitz II – III. f.

 pótritmus: keskeny – széles QRS 


IV. Kórelőzmény (a megfelelő aláhúzandó):






1. Ép szív
2. Ischaemias szívbetegség: Myocardialis infarctus utáni állapot v. Angina pectoris (MI nélkül) v. PTCA utáni állapot v. Szívműtét utáni állapot   3. Dilatatív CMP   4. Hypertrophiás CMP
      5. ARVD/C   6. Vitium   7. PM beültetés utáni állapot    8. Katéterablatio utáni állapot 9. Egyéb:……
Funkcionális státusa:
NYHA

I    
    II

III

IV

Testsúly:


kg, 

Testmagasság:


cm

A beteg jelenleg antikoaguláns, TAG  kezelésben

részesül

nem részesül

Antikoagulálás indikációja:
Alkalmazott gyógyszer: 
(SYNCUMAR / WARFARIN / LMWH / DABIGATRAN / RIVAROXABAN/ EDOXABAN/ APIXABAN / CLOPIDOGREL/ PRASUGREL / TICAGRELOL / ASPIRIN)

Gyógyszerérzékenység/egyéb allergia:

A beteg által szedett egyéb gyógyszerek: ......................................................................................................

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

V. Vizsgálatok:
Echocardiographia:
Coronarographia: 

Holter:

Carotis massage (frekvencia, vérnyomásválasz):

Laboratórium:  SeNátrium       SeKálium
      CRP         INR          Fvs           Hemoglobin           Tct                                     Se digoxin (digitalis szedése esetén)
Covid-19 védőoltás: 
A beültetés szükségességét bizonyító EKG, Holter felvételt kérjük a kérőlaphoz mellékelni.

A beteg előzetes, részletes felvilágosítás után a műtőbe, a műtét alatti elektrofiziológiai vizsgálatba beleegyezését adta.  








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

Dátum:








aláírás
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