WNIOSEK O WPISANIE DO REJESTRU OŚRODKÓW ELEKTROTERAPII KLINICZNEJ POLSKIEGO TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO

1. NAZWA OŚRODKA (Klinika, Oddział, Nazwa Szpitala)

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

2. ADRES 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

TELEFON ____________________________

FAKS __________________________________

3. IMIĘ i NAZWISKO KIEROWNIKA OŚRODKA/PRACOWNI *)
_______________________________________________________________________________________

4. SPECJALIZACJA, ROK UZYSKANIA

_______________________________________________________________________________________

5. PERSONEL PRACOWNI

	Liczba lekarzy zatrudnionych w Pracowni Stymulacji/Elektrofizjologii Klinicznej (etat lub kontrakt – min. 20 godzin tygodniowo, 5 dni w tygodniu)
	

	w tym:

lekarzy posiadających specjalizację z kardiologii
	

	

lekarzy posiadających specjalizację z chorób wewnętrznych II stopnia
	

	

lekarzy wszczepiających stymulatory serca
	

	

lekarzy kontrolujących stymulatory serca
	

	

lekarzy wszczepiających kardiowertery-defibrylatory serca
	

	

lekarzy kontrolujących kardiowertery-defibrylatory serca
	

	

lekarzy wykonujących inwazyjne, diagnostyczne badania elektrofizjologiczne
	

	

lekarzy wykonujących zabiegi ablacji RF
	

	Liczba pielęgniarek
	

	Liczba techników rtg/inżynierów elektroników
	


6. BAZA SZPITALNA

	Bazę łóżkową Pracowni stanowi oddział (kardiologiczny – A, internistyczny o profilu kardiologicznym – B, internistyczny – C, inny – wpisać jaki)
	

	
Liczba łóżek w oddziale
	

	
w tym:

liczba łóżek intensywnej opieki kardiologicznej
	

	


innych monitorowanych
	

	W strukturze oddziału wydzielona sala opatrunkowa/gabinet zabiegowy
	tak/nie*0

	Możliwość wdrożenia zewnętrznej stymulacji czasowej 24 godziny na dobę
	tak/nie*0

	Dodatkowy sprzęt na wyposażeniu oddziału:
	

	
System do 24-godzinnego monitorowania ekg systemem holtera
	tak/nie*0

	
Aparat do badań echokardiograficznych z doplerem
	tak/nie*0

	
Aparat do wykonywania testów wysiłkowych
	tak/nie*0

	
Stół uchylny do testów pionizacji
	tak/nie*0

	W strukturze szpitala istnieje oddział kardiochirurgiczny
	tak/nie*0

	
Liczba łóżek w oddziale kardiochirurgii
	


7. INFORMACJA O ŚWIADCZONYCH USŁUGACH

	Nazwa procedury
	2004
	2005

	Liczba zabiegów związanych ze stałą stymulacją serca
	
	

	w tym:

wszczepień pierwszorazowych
	
	

	

wymian
	
	

	

układów resynchronizujących (przedsionkowych/komorowych)
	
	

	

usunięcia elektrod
	

	


	Liczba zabiegów związanych z kardiowerterami-defibrylatorami
	
	

	w tym:

wszczepień pierwszorazowych
	
	

	

wymian
	
	

	Liczba inwazyjnych, wyłącznie diagnostycznych badań elektrofizjologicznych (nie zakończonych ablacją RF)
	
	

	Liczba inwazyjnych, diagnostycznych badań elektrofizjologicznych (poprzedzających ablację RF)
	
	

	Liczba ablacji RF
	
	

	w tym:

liczba ablacji AVRT/AVNRT/łącza AV
	
	

	

liczba ablacji FA, FlA, Atrial Tachy, VT
	
	

	Liczba badań angiograficznych wykonanych w szpitalu
	
	

	Liczba zabiegów PCI wykonanych w szpitalu
	
	


8. WYPOSAŻENIE PRACOWNI

	Nazwa urządzenia
	

	System do ciągłego monitorowania ekg (monitor ekg)
	tak/nie*0

	Defibrylator zewnętrzny
	tak/nie*0

	Zestaw do prowadzenia resuscytacji
	tak/nie*0

	Gazy medyczne
	tak/nie*0

	Liczba lamp rtg z ramieniem C (wymienić producenta, typ, rok produkcji (załącznik 1))
	

	Bezcieniowa lampa operacyjna
	tak/nie*0

	Liczba zestawów narzędzi chirurgicznych
	

	Możliwość monitorowanie pulsoksymetrem w sali wszczepień
	tak/nie*0

	Możliwość monitorowania hemodynamicznego metodą inwazyjną w sali wszczepień
	tak/nie*0

	Możliwość prowadzenia znieczulenia ogólnego w sali wszczepień
	tak/nie*0

	Liczba pomp infuzyjnych
	

	Liczba mierników zewnętrznych do pomiarów parametrów stymulacji i sterowania (wymienić producentów i typy (załącznik 2))
	

	Liczba programatorów do stymulatorów i kardiowerterów-defibrylatorów (wymienić producentów i typy (załącznik 3))
	


	Nazwa
	Producent, typ

	Zestaw do usuwania elektrod
	

	EP lab – klasyczny zestaw do elektrokardiograficznego mapowania serca
	

	Wielofunkcyjny stymulator serca 
	

	Generator prądu RF (ablator)
	

	Pompa infuzyjna do ablacji z systemem chłodzenia (thermocool) 
	

	Zalecane posiadanie systemu CARTO lub innego elektroanatomicznego/bezkontaktowego
	


9. WYPOSAŻENIE PRACOWNI KONTROLI

	Nazwa urządzenia
	

	Aparat ekg
	tak/nie*0

	Defibrylator zewnętrzny
	tak/nie*0

	Liczba programatorów do stymulatorów i kardiowerterów-defibrylatorów (wymienić producentów i typy (załącznik 4))
	

	Zestaw do prowadzenia resuscytacji
	tak/nie*0


	Podpis i pieczątka

Kierownika Pracowni
	Podpis i pieczątka

Kierownika Kliniki/Ordynatora Oddziału

	
	Podpis i pieczątka

Dyrektora Szpitala


___________________

Data  złożenia wniosku 

Opracował: Przemysław Mitkowski


