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piecze¢ kierujacego (nazwa zaktadu, nazwa <l 4
komérii Kierujace, kod, adres, telefon, REGON, numer umowy z NFZ) S WWAZYINg O, AN
IKARDIA Osrodek Kardiologii Inwazyjnej "IKARDIA"

Kardiologiczny Szpital Uzdrowiskowy
24-140 Nateczow, ul Gérskiego 5
tel. 081-501 44 16 fax 081 501 42 74
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SKIEROWANIE

na koronarografie /

badanie hemodynamiczne

Ubezpieczenie:* 1)NFZ - NrOddz.

inne ubezpieczenie
3) nieubezpieczony

............................. Telefon........oooooiiiiiii

Dusznica bolesna CCS

g Stan po zawale $ciany
E Swiezy zawat $ciany
& [Wydolnose krazenia NYHA
& |Miazdzyca tt. kk. dolnych
40T PRSPPI
5
8
s
>
=
Poprzednia koronarografia..............ccocoeviiiniiiiininnn, PTCA. ..o CABG.......coviiiiieieieea,

Préba wysitkowa Tolerancja MET Cechy niedokrwienia w odprowadzeniach
zdnia....ooo wysitku Wat 1, 1, nm, Vi, Ve, V,, Vi, Ve, Vs, Ve
WYSIHK. ZaD. FYIMUL e

Grupa krwi...

Nadci$nienie tetnicze.......................... Cholesterol...............c........ B C TP Cukrzyca typu.......ccoevveeviiiiieiii.
Czynniki ryzyka nadwaga............... kg palenie tytoniu.................. wywiad rodzinny NNE. s

(powyzej 55 roku zycia)
Szczepienie pw. WZW Wykonane/p|anowane Idn. dn.
Kategoria medyczna okreslona przez lekarza Kierujgcego
podpis i pieczatka lekarza kierujacego
przypadek piInylZl przypadek stabilnylZl tryb nagty |:|

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wpisanie w/w danych na liste oczekujacych oraz uzyskatem(am) informacje, ze data udzielenia $wiadczenia zostanie mi

przekazana w terminie p6zniejszym.

podpis pacjenta

Data przyjecia skierowania do OKI IKARDIA ....

podpis i pieczatka lekarza kwalifikujacego

Data planowanego badania / zabiegu
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