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KARTA ZGŁOSZENIA PACJENTA
z podejrzeniem nadciśnienia płucnego (PH)


Dane pacjenta
Imię i nazwisko: …………………………….…………………………………………………………………………………….………………………………………… PESEL: ………………………………….……………………………….……………………………..…………
Rodzaj i numer dokumentu tożsamości (jeżeli brak PESEL): ………………………………………………………….…………………………………..………………………………………………………………..……………………
Adres: ………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….………………….………
Telefon: …………………………………….……………………………..…………

Skierowanie do szpitala: oddział kardiologiczny – kod skierowania: …………………………………………

DANE KLINICZNE
Rozpoznanie: .………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..……….………
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……
NYHA:  I   II	   III   IV		NT-proBNP [pg/mL] (jeśli dostępne): ……………………………….………………..………………………………..……………
Czy pacjent przebył zatorowość płucną:  Tak	 Nie
Czy pacjent był leczony przeciwkrzepliwie co najmniej przez 3 miesiące:	  Tak	 Nie
Wada wrodzona serca:  Tak   Nie		Choroba układowa tkanki łącznej:  Tak   Nie
Marskość wątroby:        Tak    Nie		
Niedomykalność trójdzielna:  brak    śladowa   łagodna    umiarkowana    ciężka 
RVSP: ……………………………….………………..………
Inne istotne dane kliniczne: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……
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Echokardiograficzne wskaźniki nadciśnienia płucnego
	
	TAK
	NIE

	Komory – kategoria A
	
	

	Stosunek wymiaru prawej komory do lewej komory mierzony u ich podstawy ≥ 1,0
	
	

	Spłaszczenie przegrody międzykomorowej  (indeks ekscentryczności lewej komory > 1,1 w skurczu i/lub rozkurczu) 
	
	

	Tętnica płucna – kategoria B
	
	

	Czas akceleracji krzywej wyrzutu z prawej komory < 105 ms i/lub śródrozkurczowe zazębienie
	
	

	Wczesnoskurczowa prędkość niedomykalności płucnej > 2,2 m/s
	
	

	Szerokość tętnicy płucnej > 25 mm
	
	

	Żyła główna dolna i prawy przedsionek – Kategoria C
	
	

	Szerokość żyły głównej dolnej  >21 mm ze zmniejszoną amplitudą oddechową  (<50% podczas głębokiego wdechu lub <20% podczas spokojnego oddychania)
	
	

	Pole powierzchni prawego przedsionka (w okresie końcowoskurczowym, tj. na szczycie załamka T) > 18 cm2
	
	



Tryb przyjęcia:  planowy 		 pilny 
W przypadku konieczności przyjęcia w trybie pilnym – uzasadnienie oraz wyniki badań, wskazany kontakt z sekretariatem/dyżurką lekarską oddziału:
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……
Inne uwagi: ………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………….…....……

Dane Lekarza zgłaszającego:						      kontakt: ………………………………………………………………..……………




…………………………………..……………………………………..………… 	…………………………………….……………………              ………………………………………………………………..…………………………………………………
              Dane jednostki zgłaszającej		              Data zgłoszenia		        Dane identyfikacyjne i podpis zgłaszającego 

W przypadku wątpliwości, prosimy o kontakt z sekretariatem oddziału: tel. 12 614 22 87
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