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Klinika Niewydolności Serca i Transplantologii
Instytutu Kardiologii w Warszawie
Regon: 000837583 NIP: 525-000-85-25
ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa 
tel. 0048 22/815 42 17, 0048 22/343 44 83, fax. 0048 22/343 45 22

Kierownik Kliniki: Prof. dr hab. n. med. Tomasz Zieliński
Z-ca Kierownika Kliniki: Dr n. med. Małgorzata Sobieszczańska-Małek


…………………………….


 


dn. ……………..……..

(pieczątka ośrodka zgłaszającego)
KARTA PACJENTA Z CIĘŻKĄ NIEWYDOLNOŚCIĄ SERCA

NAZWISKO I IMIĘ ......................................................................................................................
DATA URODZENIA ....................................................................................................................
PESEL ................................................... NFZ .............................................................................
ADRES PACJENTA .....................................................................................................................
TEL. .............................................................................................................................................
Najbliższy telefon kontaktowy ......................................................................................................
SZPITAL, KLINIKA, ODDZIAŁ ZGŁASZAJĄCY   /ADRES/TEL./FAX/

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
LEKARZ KIERUJĄCY CHOREGO DO KLINIKI .......................................................................
TELEFON KONTAKTOWY LEKARZA ......................................................................................


Waga
 .............................


Wzrost
..............................



…… /……/……/


BMI
..............................kg/m2 


 dzień / m-c c /rok

Grupa krwi .......... Rh ......................................

WSKAZANIA:

1. Czy pacjent jest w III lub IV kl. NYHA




TAK
NIE

2. Czy jest to kardiomiopatia rozstrzeniowa




TAK
NIE

3. Czy są to zagrażające życiu zaburzenia rytmu serca.


TAK
NIE

4. Czy przyczyną jest wada nabyta serca.




TAK
NIE

5. Czy przyczyną jest wada wrodzona serca.



TAK
NIE

6. Jakie leczenie zachowawcze stosowano u pacjenta, proszę podać leczenie „stabilne” w ciągu ostatniego miesiąca:








LEK


DAWKA

a. Inhibitory konwertazy angiotensyny ...................................../................................

b. Diuretyki



.........................................../................................

c. Beta blokery 


.........................................../................................

d. Naparstnica 


.........................................../................................

e. Blokery receptorów ACE 
.........................................../................................

f. Spironolakton 


.........................................../................................

g. Amiodaron 


.........................................../................................

h. Inne (wymienić jakie z uwzględnieniem dawki dobowej)

.........................................../................................

.........................................../................................

7. Czy pacjent choruje na inną towarzysząca chorobę, jeżeli tak wymień jaką/jakie/:

	
	

	
	Czas trwania


	
	

	
	Czas trwania


	
	

	
	Czas trwania


	
	

	
	Czas trwania


8. Czy chory nadużywa alkoholu 





TAK
NIE

9. Czy pali tytoń







TAK
NIE

10. Czy jest narkomanem, lub nadużywa leków



TAK
NIE

11. Czy pacjent stosuje się do zaleceń lekarskich



TAK
NIE

12. Czy pacjent systematycznie przyjmuje leki



TAK
NIE

13. Ile raz był pacjent hospitalizowany w ciągu ostatnich 12 miesięcy ................/razy

14. Czy wymagał stosowania dożylnych wlewów katecholamin

TAK
NIE


- ile razy w ciągu ostatnich 12 miesięcy 


   .................../razy

15. Czy w ciągu ostatniego miesiąca wymagał dożylnego podania katecholamin











TAK
NIE

· rodzaj ............................................../dawka............................................

· jak długo ..............................................dni.

16. Czy u pacjenta stwierdza się ciężkie uszkodzenie miąższu płucnego
TAK
NIE

17. Czy stwierdza się zaawansowaną niewydolność wątroby

TAK
NIE

18. Czy stwierdza się zaawansowana niewydolność nerek


TAK
NIE

19. Czy pacjent chorował na chorobę nowotworową w ciągu ostatnich 5 lat










TAK
NIE

BADANIA (do wykonania w Oddziale/Klinice/Poradni kierującej)

1. ECHO SERCA:

Opis: kopia

2. RTG kl. piersiowej AP + bok

Opis: kopia 

3. EKG (ostatnie)

Kopia

4. Inne, proszę załączyć wyniki

AKTUALNE  BADANIA  LABORATORYJNE

1. Morfologia 
z rozmazem, OB, 

2. Grupa krwi
(wpis w dowodzie osobistym)

3. Koagulogram 

4. Aminotransferazy

5. Bilirubina

6. Lipidogram

7. Cukier

8. Kreatynina

9. Jonogram

10. Mocz badanie ogólne

Proszę dołączyć kopie wyników.

 
BADANIA SEROLOGICZNE (o ile możliwe do wykonania)

1. HBs, HBC

Proszę dołączyć kopie wyników.

Jakie są oczekiwania od Kliniki Niewydolności Serca i Transplantologii:

(
optymalizacja terapii ciężkiej niewydolności serca

(
poszerzenie diagnostyki ciężkiej niewydolności serca: 

1. ……………………………………………………………………………………….

2. …………………………………………………………………………………….....
3. …………………………………………………………………………………..…...
(
inne ……………………………………………………………………………………...


…………………………………………………………………………………………...


…………………………………………………………………………………………...

(
potencjalny kandydat do OHT w przyszłości

Od kiedy pacjent leczony jest z powodu niewydolności serca w Ośrodku Kierującym:

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

Po ustaleniu postępowania w Klinice Niewydolności Serca i Transplantologii, jeżeli pacjent będzie wymagał dalszej hospitalizacji w porozumieniu zostanie przekazany do Ośrodka Kierującego. 
UWAGA:

Pacjenci nie szczepieni: w przypadki ujemnego HBs, proszę o podanie pacjentowi 2 dawek szczepionki p/w WZW B (np.: ENGERIX).

Proszę o dołączenie skierowania do szpitala, z czytelną nazwą i pieczątką zawierającą numer umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia!!!
Data






Podpis i pieczątka lekarza
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