Poradnia Zaburzen Rytmu Serca i Kontroli Kardiostymulatoréw  Data zgtoszenia: ......cccovvevvevrnnenen.
ul. Radomska 70, 27-200 Starachowice
tel. 41 2739064 , 41 2739831, fax. 41 2739067

e-mail: poradnia.kardio@szpital.starachowice.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA DO BADANIA ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO / ABLACII

M€ i NAZWISKO PACIENTA: ...veieeiiiie ittt ettt s s e s e e e s s sbe e e e s s asrees Wiek: coviiiiieeeeeeeeens
Adres: kod pocztowy: .......cccceuvenn. MHEJSCOWOSE: .vvvieiiee ettt e ecttre e s et e e e s e e e s st e e e s st b ese e e aeeae e e nnnes
UL et s nrdomu: ......cceeeeueeeee. NEMieszkania: .o..eeveveeeevne,
o] ] = ST nr telefonu do pacjenta: ......cccccveveeeivecce e
Rozpoznanie (Choroba IOWNA): ......oociiiiiice ettt et e ettt et aeb st s e s s aba e e sataeennbae e sseeenssesseees
Dotychczasowy przebieg choroby i StoSOWaNe |€CZENIE: ......cc.evveiiecce e e

Zapisy z udokumentowanymi zaburzeniami rytmu / przewodzenia (w zatgczeniu):
RSP PPPPPPPPP
i/lub Holter:

Pieczatka i nr telefonu Pieczatka i podpis lekarza zgtaszajgcego

jednostki zgtaszajgace] e

WYNIK KWALIFIKACII:
ZaKWaAlIFIKOWANY QO: ..ottt ettt et te e teste st s b bt eassasebesbesse s ssasssaeesanssaeaseansseesesannsnneans

TOIMIN PrZYJECIAT weeiveieeieitieitecrtteee e crttee s st est e ste et e et e e e e e e et beuseesteessaessessssssseassses st saeasssssssesssasssassnssssssassnssnsnsnesns

Data kwalifikacji: ......ccceeverereennne. Pieczatka i podpis lekarza konsultujgcego



