WVASTRA Sidalav3

GOTALANDSREGIONEN
V SKARABORGS SJUKHUS

Remissunderlag for ablationsbehandling

Rem 18Kare: ......cccoviveeeee e Patient Pers NI ..o
KENTK: oo NAMN: e
Remissdatum........cccceeveeieenieniinienieeen, ArESS: .ttt

POStadr: ..oeeeeeeee e

Tfn (obligatoriskt): ...........ccoceevvieeiiiecee e,

Patienten dr informerad om ingreppet och ger sitt samtycke till invasiv elfys och/eller
ablationsbehandling (OBLIGATORISKT) Ja [ Nej

Patienten ger sitt samtycke till att vi kontrollerar provsvar i NPO (Nationell patientdversikt)
Ja [ Nej

Patienter med formaksflimmer kan remitteras antingen direkt for ablationsbehandling eller for
beddmning pa mottagning for stallningstagande till ablation (Arytmimottagningen). Férutsattningar
for direktremiss ar att remittenten ar specialist i kardiologi, patienten ar yngre an 75 ar, BMI <35 och
vanster formak <35 cm?.

Om remissen galler ablation av formaksflimmer vilj nagot av féljande alternativ:

[ Direktremiss for ablation (utan féregaende mottagningsbesok till elektrofysiolog, Skas).
(Patienten dr informerad om vinster och risker med ablation av férmaksflimmer samt informerad om
att ablation sker utan féregdende mottagningsbesék)

[ Besok pa Arytmimottagningen infor stillningstagande flimmerablation

Indikation for ablation
0 WPW med deltavag [ Fladderablation
[J PSVT (AVNRT, dolt WPW, férmakstakykardi) [ Flimmerablation

[ VES/VT ablation [ His-ablation (OBS pacemaker/ICD ska vara
implanterad och kontrollerat valfungerande nar
remissen skickas)
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Symtombild

[ Synkope (som har klarlagt eller misstankt orsakssamband till arytmi)

[ Hjartsvikt (som har klarlagt eller misstankt orsakssamband till arytmi)

L1 Pre-exciterat formaksflimmer

Hur lange har patienten haft symtom av arytmi? ... e
Vilka symtom har patienten? (dyspné, palpitationer, trotthet, etc.)

Ar patienten arbetsfor i samband Med arytmMi? .......co.ceeveieierieeeeeeeeeee s

Hur ofta har patienten attacker och hur lange brukar de vara?.......cccccveviviieiiiniiec e,

Om remissen géller patient med férmaksflimmer, har patienten haft fladder ocksa?
[ Ja [ Nej (Skicka dokumentation!)

Finns annan arytmi dokumenterad (Formakstakykardi/PSVT) [ Ja [ Nej (Skicka dokumentation!)

Hur ldnge har den langsta sammanhallna episoden varat? .........ccccceeevieeeeiiieeeeciiee e
EHRA score:

[J EHRA I: Narmast asymtomatisk

[ EHRA II: Lindriga symtom (kan fortsatta vanlig daglig aktivitet)

[0 EHRA llI: Mattliga symtom (daglig aktivitet paverkad)

[J EHRA IV: Uttalade symtom (kan inte genomfdra dagliga aktiviteter)

Ar arytmin att betrakta som
[ paroxysmal (utan DC) [ paroxysmal (med DC) [ persisterande [ permanent

Vilket CHA2DS2-VASc score har patienten J0 (11 (02 (03 004 OO0 5 6
Ovriga sjukdomar:

Har patienten annan hjartsjukdom O Ja [ Nej
T Z1 =1 I PPN
Hjartsvikt O Ja O Nej
Hypertoni [Ja [0 Nej

Diabetes Ja [ Nej



Overkonsumtion av alkohol O Ja [ Nej
S6mnapné O Ja O Nej
Overvikt O Ja O Nej
Lungsjukdom Ja [ Nej
11 =1 0 X PP PRPRRPURPRRPRPPRRE
Leversjukdom Ja [ Nej
TRV =T o U UERR
Magblddning eller annan allvarlig blédning [ Ja O Nej
A1 =1 0 I PP PRPRRTRPRPPRPPRRE
Genomgangen stroke/TIA [Ja [ Nej
A1 =1 0 I PP PUPRRRTRPPPPPRRPRE
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Har patienten device [ Nej alt. typ O PM-vVvI O PM-DDD [ CRTP O CRTD I1ICD

Fabrikat......ccocoeeeeciiieeeee e, Implantationsdatum ........ccccceeeiieiiiiieiiee e

Undersokningar

EKG Absolut minimum ar EKG som visar arytmi om det finns, samt EKG under SR.

EKG dokumentation av féormaksfladder om det finns beskrivet. (Bifogas remissen)

Lingd ............. cm Vikt.............. kg BMI

Lab Thyreoideaprover........cceceveeueverrenen. Hb ....... Krea .......... (NT-pro-BNP ............... )

Ekokardiografi Datum ....................... LVEF oo, %

Formaksstorlekar Hé........... cm? Via........... cm2 LAVI........... ml/m?2

UCG i dvrigt normalt? Ja [ Nej Om nej, bifoga utlatande

Non-invasiv elfys eller esofagus registrering O Finns ej

Datum ....coeveevevennnee. Takykardi [0 Nej [JaRR.....ms RP....... ms

7AYo o F-) TSP RUSRTPPUTN (Skicka relevanta kopior)

Ovriga hjartundersokningar som kan underlitta bedémning, om de finns tillgingliga:

Arbets-EKG Datum.................... BSP-EKG/Event recorder Datum.....................
MR hjarta Datum.................... Koronarangiografi Datum.....ccccoeeevnnenne

Vianligen bifoga utlatanden vad det avser ovanstaende om e; tillgédngligt i Melior/Sieview.

OBS: Bifoga dven medicinlista (om ej uppdaterad finns i Melior).
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