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

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

KARTA KWALIFIKACYJNA DO IMPLANTACIJI STYMULATORA / CRT-P/D / ICD

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: .ovevieeiiiee ettt sre e s aenns WIEK: cvveeiieeee et
Adres: kod pocztowy: ......ccccvveeeerernnnen. MIEJSCOWOSE: .vvvierieieeeeireee ettt ettt ss e e e e ste e s s aba e e e ssnbaeaessnneeeaean
UL e s e e s eaaee Nr domu: .....cccceeeeeeee. NEMi€SZKANIA: ouvveievviieeee
o] ] = T nr telefonu do Pacienta: ...
Rozpoznanie (Choroba BIOWNA): ......oocuiiiiiice sttt ettt s e s ba e e nt e e e sste e s st ereesesensnsernens
Dotychczasowy przebieg choroby i StoSOWaNe |8CZENIE: ......ccuveeiecieiiie et e

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

Pieczatka i nr telefonu Pieczatka i podpis lekarza zgtaszajgcego

jednostki zgtaszajgace] e

WYNIK KWALIFIKACII:
ZaKWaAlIFIKOWANY QO: .ottt ettt et e e e e et e e e e tbt e e e e e abaeee e e asbaesaesaeseseeeeseasssessesaeserssrsans

TOIMIN PrZYJECIAT weevieiriieieieit ettt sttt st est e ste e e e e e e e e e e e e estbestesteessaesteseeesueasssasssesrsaessssssssssssssnssssssssnsnsnssesenns

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



