
Vorm

Ristiku tn 1, 80010 Pärnu

K-korpus, kabinet K247 

tel 447 3373, ph@ph.ee

 Tähis VPH2.2.3.18.-2

Alus          JPH2.2.3.

PATSIENT SUUNAJA

Eesnimi: Arst:

Perekonnanimi: Arsti kood:

Isikukood/sünniaeg: Telefon:

Vanus: Osakond/asutus:

Sugu: M N

Z01.8 Sõeltest (profülaktiline)

Erijuhtum (haigus)

I25

I25.2

R00.8

JA EI

JA EI Digoksiini tarvitamine

Kuupäev: Arsti allkiri: 

EKG SAATEKIRI

RRcm kgPikkus:

Kardiostimulaatori olemasolu (võimalusel stimulaatori tüüp AAI, VVI, DDD või muu………………)

EKG näidustus

mm/ HgKaal:

Varasem südamelihase infarkt anamneesis

Südame isheemiatõbi

Rütmihäire

PATSIENDI NIMEKLEEPS
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