-- Ea rl olzfarské Karlovarska krajska nemocnice a. s. Bezru¢ova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary
u nrearjﬁ;o?nice Zapsanav OR, vedeném Krajskym soudem v Plzni oddil B, vloZzka 1205
ICO: 263 65 804, tel: 354 225 111, fax: 353 115 178

Identifikace pacienta datum:

ZAPIS O PROVEDENI VYKONU INTERVEN CNi KARDIOLOGIE

Provedeny vykon SKG IVUS PCI STENT +/ -
LVG FFR BULBOGRAFIE PRAVOSTR.KATETRIZACE
Pristup a.femoralis dx./sin. a.radialis dx./sin.
v.femoralis dx./sin. jiny:
Komplikace Bez komplikaci Komplikace:
Nalez ACS -
ACD -
Sheath AF:  Sheath ex na séle, lezi do............ hod

Sheath ex na odd. APTT pod 50s, pak lezi...... hod. nabérv ....... hod.
AR: TR Band ....... ml/....... hod

Indikace 1. PCl ad hoC popis: ....oovvieeviiiii i e
2. PCl elektivné, datum: .............cooooiiiii i,

3.CABG: urgentni ¢asné elektivné
4.Nahrada/plastika chlopné: AO | Mi
5.Konzervativni postup

Dalsi vySet feni ECHO 2D TEE zatézovy test
ISOTOPY klidovy scan zatéZovy scan

Medikace PLAVIX (8 tablet po pfichodu na odd. dale 1x 1tbl.)
LMWH s.c. do mobilizace 1.aplikace dnes v .......... hod.

podpis Iékare

Extrakce sheatu Kdo: ¢as vytazeni:
podpis: Doba komprese:
Lokalni nalez - viz akutni karta sestry
Se zapisem souhlasi: .........ccoovi i,

podpis Iékare
F42/2016 (verze 1) Strana 1 (celkem 1)



