Anmeldung und Planung
Rhythmusimplantate Kardiologie

Patientendaten:

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Strale, Hausnr.:
PLZ, Wohnort:

Tel.nr. d. Patienten:

Allergien:
Dringlichkeit:
Diagnose:
Kurzanamnese:

Indikation:

Fragestellung:

Art der OP;
HSM

Neuimplantation

Wechsel
Sondenrevision

bvaaf.

Patientenaufklebe

elektiv

Aggregat-Verlagerung

CRT-Indikation

ICD

Neuimplantation

Wechsel

Kreiskrankenhaus Freiberg IIIII
gemeinniitzige GmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus
an der Technischen Universitét Dresden

Adresse o. Stempel Zuweiser:

Telefonnr. flr Rickfragen:

dringend, bis:

Eventrecorder
Implantation
Explantation

Sondenrevision
Aggregat-Verlagerung
CRT-Indikation

Bei Aggregatwechsel bitte zusatzlich angeben:

Aktueller Aggregattyp:
Hersteller:

Programmierung: unipolar bipolar sonstiges:
Eigenrhythmus = 40/min: nein ja
TTE/TEE vom: mit LVEF: %
Bitte folgende Befunde/Ergebnisse Ubermitteln:

» indikationsbegriindendes 12-Kanal-EKG/Langzeit-EKG

» Labor: Blutbild, Gerinnung, TSH
Vom Operateur auszufiillen:  Indikation bestatigt: ja nein
Passageres Pacing: ja nein
Besondere OP-Merkmale: ja, und zwar:

nein

Zu implantierendes Device:
Termin: <24h < 2 Wochen < 3 Monate
Datum Stempel u. Unterschrift d. Arztes
Vom ZBM auszufiillen:
Vorbereitung amb. OP: Vorstationar:

Aufnahmetermin:

bvDok.-Nr.: !

bvVersion:

geplanter OP-Termin:

bvSeite 1 von 1

Anmeldung und Planung Rhythmusimplantate Kardiologie



	Kopie von Text53 (14): Dok.-Nr.: 24864
	Kopie von Text53 (15): Version: 4
	Kopie von Text53 (18): Seite 1 von 1
	HSMNeuimplantation: Off
	HSMWechsel: Off
	EventrecorderImplantation: Off
	HSMSondenrevision: Off
	CRTIndikationHSM: Off
	EventrecorderExplantation: Off
	HSMAggregatVerlagerung: Off
	Eventrecorder: Off
	Aggregattyp: 
	Hersteller: 
	nein: Off
	ja: Off
	HSM: Off
	ICDNeuimplantation: Off
	ICDWechsel: Off
	ICDSondenrevision: Off
	IndikationICD: Off
	ICDAggregatVerlagerung: Off
	ICD: Off
	unipolar: Off
	bipolar: Off
	sonstigeProgrammierung: Off
	Kopie von Eigenrhythmus: 
	DatumTTETEE: 
	LVEF: 
	GebdatumPatient: 
	Patientenetikett: ggf. Patientenaufkleber aufkleben
	elektiv: Off
	dringend: Off
	Allergien: 
	Indikation_Zeile1: 
	NameVornamePatient: 
	StraßePatient: 
	PLZWohnortPatient: 
	dringendbis: 
	TelefonnummerPatient: 
	Indikation_Zeile2: 
	Fragestellung_Zeile1: 
	Fragestellung_Zeile2: 
	Kopie von Diagnose: 
	Kurzanamnese_Zeile1: 
	Kurzanamnese_Zeile2: 
	NamePraxis: 
	StraßePraxis: 
	PLZOrtPraxis: 
	TelefonnummerPraxis: 
	PHSMNein: Off
	PHSMJa: Off
	ja2: Off
	BesondereOPMerkmale: 
	nein2: Off
	Device: 
	innerhalb2Wochen: Off
	innerhalb24h: Off
	DatumEinwilligung: 
	IndikationNein: Off
	IndikationJa: Off
	innerhalb3Monate: Off
	DatumVorbAmbOP: 
	UhrzeitVorbAmbOP: 
	DatumVorstationär: 
	UhrzeitVorstationär: 
	DatumAufnahmetermin: 
	Kopie von UhrzeitVorbAmbOP (2): 
	DatumOPTermin: 


