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Форма № 066-2/у-98

КАРТА ПАЦИЕНТА

с имплантированным (реимплантированным) антиаритмическим

устройством

1. Пациент - карта № _______________________

Фамилия, имя, отчество _______________________________________

Дата рождения /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ / М Ж





год месяц число

Место жительства _____________________________________________

Дата имплантации /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /





год месяц число

Симптомы /_ /_ / 1 ЭКГ /_ /_ /2 Этиология /_ /_ /_ /3

2. Антиаритмическое устройство

Частота импульсов __________ в мин. Тип /_ /_ /_ /_ /_ /4

Длительность импульса (предс/желуд) __________/__________ мс.

Амплитуда импульса (предс/желуд) ____________/___________ В.

Дата имплантации /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /





год месяц число

Производитель ________________________________________________

Модель __________________ Серийный №__________________________

3. Электроды

Предсердный электрод

Дата имплантации /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /





год месяц число

Порог стимуляции /_ /_ /_/В при длительности /_ /_ / мсек

Порог чувствительности /_ /_ / мВ

Производитель _________________ Тип IS.1 U№i. Bi.

Модель ________________________ Серийный № ___________________

Желудочковый электрод

Дата имплантации /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /





год месяц число

Порог стимуляции /_ /_ /_/В при длительности /_ /_ / мсек

Порог чувствительности /_ /_ / мВ

Производитель _________________ Тип IS.1 U№i. Bi.

Модель ________________________ Серийный № ___________________

Аппарат, использованный для замеров порога стимуляции и

чувствительности _____________________________________________

______________________________________________________________

4. В случае реимплантации или закрытия регистрационной карты

необходимо представить следующие данные:

Дата реимплантации /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /

или закрытия карты 

год месяц число

При эксплантации устройства указать причину /_ /_ /5

Дата имплантации эксплантируемого

устройства /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /




год месяц число

Производитель ____________ Тип стимуляции /_ /_ /_ /_ /_ /4

Модель _____________________ Серийный № ____________________

    --------------------------------------------------------------

Если предсердный электрод был удален, укажите причину /_ /_ /6

Дата имплантации

эксплантируемого электрода /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /







год месяц число

Производитель _________________ IS.1 U№i. Bi.

Модель ________________________ Серийный № ___________________

    --------------------------------------------------------------

Если желудочковый электрод был удален, укажите причину /_/_ /6

Дата имплантации

эксплантируемого электрода /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /






     год месяц число

Производитель _________________ IS.1 U№i. Bi.

Модель ________________________ Серийный № ___________________

    --------------------------------------------------------------

В случае закрытия карты, укажите причину /_ /_ /7

Дата закрытия /_ /_ /_ /_ / /_ /_ / /_ /_ /





год месяц число

5. Центр имплантации

Клиника ______________________________________________________

Отделение ____________________________________________________

Адрес ________________________________________________________

______________________________________________________________

Тел. / Факс № ________________________________________________

E-mail _______________________________________________________

Подписи:

Врач ________________________________ (______________________)







ФИО

Руководитель отделения ______________ (______________________)







ФИО

    --------------------------------------------------------------

Регистрационная карта посылается Координационному Совету по

имплантируемым антиаритмическим устройствам и

электрофизиологии. 117931, Москва, Ленинский проспект 8,

НЦССХ. Тел. 236-91-83, 236-99-41, 236-92-83.

Факс 236-32-62, 236-60-03. E-mail aib@o№li№e.ru

ИНСТРУКЦИЯ

ПО ЗАПОЛНЕНИЮ КАРТЫ ПАЦИЕНТА С ИМПЛАНТИРОВАННЫМ

(РЕИМПЛАНТИРОВАННЫМ) АНТИАРИТМИЧЕСКИМ УСТРОЙСТВОМ

Представленная Карта по основным параметрам соответствует Европейской Карте Регистрации имплантируемого устройства. Незамедлительный возврат заполненных копий этой карты на каждое имплантированное отечественное или импортное устройство Координационному совету по антиаритмическим имплантируемым устройствам и электрофизиологии Минздрава России и заводу изготовителю дает юридическое право на замену кардиостимулятора в случае его неисправности. Обработка карт регистрации обеспечивает возможность проведения анализа работы медицинских учреждений в соответствии с международными стандартами, оказания методической и организационной поддержки со стороны Минздрава и Координационного Совета и решения вопросов о поставке необходимой аппаратуры.

Пожалуйста, заполняйте карту шариковой ручкой, предпочтительнее черной.

Карта пациента с имплантированным (реимплантированным) антиаритмическим устройством заполняется в четырех экземплярах (Координационному Совету, заводу изготовителю, пациенту и архив клиники) и отсылается при каждом проведении имплантации (реимплантации) антиаритмического устройства.

В левом верхнем углу вписывается название медицинского учреждения, оказавшего помощь пациенту.

1. В разделе 1 заполняются данные о пациенте.

Заполнение соответствующих кодов симптомов болезни пациента, типа ЭКГ и вида этиологии должно проводиться согласно подразделам 1, 2, 3 - КОДЫ ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ (приложение 4).

2. В разделе 2 представляются данные об антиаритмическом устройстве. Кодировка типа проводится в соответствии с подразделом 4 - КОДЫ ТИПА СТИМУЛЯЦИИ (приложение 4).

3. В разделе 3 приводятся данные об электроде, отдельно желудочковом, отдельно предсердном, включая данные о пороге стимуляции и пороге чувствительности.

4. В разделе 4 РЕИМПЛАНТАЦИИ ИЛИ ЗАКРЫТИЯ РЕГИСТРАЦИОННОЙ КАРТЫ используются КОДЫ ДЛЯ ЭКСПЛАНТАЦИИ (приложение 4), для указания причин эксплантации стимулятора - подраздел 5, эксплантации электродов - подраздел 6 и закрытия карты - подраздел 7.

5. В разделе 5 представляются реквизиты клиники и отделения, проводившего имплантацию антиаритмического устройства, ставятся подписи руководителя отделения и врача.

Регистрационная карта посылается по адресу:

117931, Москва, Ленинский проспект 8, НЦССХ, Координационному Совету по имплантируемым антиаритмическим устройствам и электрофизиологии. Тел. 236-91-83, 236-99-41, 236-92-83. Факс 236-32-62, 236-60-03, E-mail aib@online.ru.

Карта пациента с имплантированным (реимплантированным) антиаритмическим устройством, таблица кодов и инструкция для заполнения карты разработаны НЦССХ им. А.Н.Бакулева.

