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Nr zgłoszenia 

Zgłoszenie chorego do transplantacji serca
Nazwisko i imię pacjenta:……………......................................…................................

Adres i nr telefonu pacjenta: ………………………………………………………………
PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Miejsce urodzenia ……………………………… 
Grupa krwi: A
B
0
AB
Rh ujemny
 dodatni 

Płeć:………….. 
Wzrost  …………cm 

Waga:  ……….. kg 

Lekarz prowadzący chorego: ....................................................................................................................................

Adres i telefon szpitala zgłaszającego ......................................................................................................................

Najbliższa stacja pogotowia ratunkowego ...............................................................................................................

Wyniki badań wstępnych:

I Rozpoznanie kliniczne:

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

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

II Czynniki ryzyka:

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

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

III Stosowane obecnie leki (z podaniem dawkowania)

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………...
IV Badanie podmiotowe

NYHA ...................................... 





CCS ............................................

V Badanie przedmiotowe

Akcja serca ...............................
tony.....................................

Obrzęki obwodowe ..................
wątroba ..............................

Nad polami płucnymi .................................................................... 

VI Cewnikowanie prawostronne serca (data.....................)

PA............./................./.................; PCW ............/............../..............; PAR ....................... ARU

CO ..............l/min; CI .................. L/min/m2

Test odwracalności (dawka NTG ...............)

PA............./................./.................; PCW ............/............../..............; PAR ....................... ARU

CO ..............l/min; CI .................. L/min/m2

Koronarografia LAD ........................................Cx.................................. RCA .......................................................
Wentrykulografa ........................................................... EF ................ %

Biopsja mięśnia serca ...............................................................................................................................................

VII Badanie echokardiograficzne: data …………………..
LK .........../............... cm; tylna ściana LK .........../............. cm; PMK ............/................; PP ............/.............cm

LP ............/..............cm; EF ..............%; FS  ..................%

Zastawka mitralna ................................; zastawka aortalna ...............................; pierścień aortalny ......................

Test dobutaminowy: .................................................................................................................................................

VIII Badanie ergospirometryczne (data.................)

VO2 max ....................... ml/kg/min; przy obciążeniu ..................METS; punkt beztlenowy..................................

IX USG jamy brzusznej 

Wątroba .............................. śledziona ................................ trzustka............................... nerki ..............................

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

X Rtg klatki piersiowej

Sylwetka serca ..........................................................................................................................................................

Pola płucne ...............................................................................................................................................................

XI EKG ....................................................................................................................................................................

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

XII Badania dodatkowe (HCV, HBS, HIV, wymazy z gardła w kierunku MRSA, czynność nerek, wątroby)
...................................................................................................................................................................................

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

XIII Opinia psychologiczna ...................................................................................................................................

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

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

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

data, podpis i pieczątka lekarza zgłaszającego

Podpis lekarza/koordynatora  przyjmującego zgłoszenie ................................ data ............/............./...................

Uwagi: .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................










