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WNIOSEK O PRZYZNANIE AKREDYTACIJI AISN PTK
DLA PRACOWNI KARDIOLOGII INWAZYIJNEJ KLASY
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2. Nazwa jednostki w skfad ktérej wchodzi Pracownia:.......ccevveeeeeieeeeeiiieiieiicineeeeeeeeeeee,
T Vo [ 3 Ut
4. Adres strony internetowej (jesli Posiada)i....cocceeeeeeeieeiiiiiiiiiceeeee e,
5. Telefon:......cccccevvirnnnnnnnnnns S FaX i, S E-mMailie e,
6. KiErOWNIK PraCoOWNI: oot ee e e e e e e e s eeereeeeeeeeeeesensensannsnnes
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b
c. rok ukonczenia studidw: ........

d. rok uzyskania specjalizacji z kardiologii: ........
e

drn.med.:  FOKuuuoo /MIEJSCOI. ettt
dr hab. med.: rok.........../MI€JSCO:..cuviiiiiiee e
prof. med.:  rOK...oeoec./MIEJSCO ittt e

f. liczba wykonanych PCI: ........



g. odbyte najwazniejsze staze w zakresie kardiologii inwazyjnej: gdzie? kiedy?

7. Tryb udzielania Swiadczen:
(] w dni robocze
[ catodobowo, 7 dni w tygodniu
8. Personel zatrudniony w Pracowni (liczba):
a. samodzielni operatorzy kardiologii inwazyjnej: ........
b. diagnosci: ........
c. pielegniarki: ........
d. technicyrtg: ........
9. Kardioangiograf:
. NAZWA:iiiiiieeeeeeeeeernrrrrree e e e e e e e e e e e rok produkgiji: ........
b. typ archiwizacji: video/film 35mm/cyfrowy; DICOM: tak/nie
c. posiadane systemy angiografii iloSciowe]: Nazwa:.......cccvevveeeeeeiieeieenieiccciens
on-line / off -line
10. Polifizjograf:
a. NAZWaA.oviveeeeeeeereennn. b) rok produkcji:
11. Pompa do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP):
. NAZWA:eeuecienrrrreeeeeeeeeeenns b) rok produkgiji: ........
12. Ultrasonograf wewnatrznaczyniowy (IVUS):
A, NAZWA.reoeeeerreeeeeeeeeeeenens b) rok produkgji: ........
13. Aparat do pomiaru czgstkowe] rezerwy wiericowej (FFR)
A) NAZWA:ivieieeeeeieeeeee e b) rok produkgiji: ........
14. Dostepnos¢ w lokalizacji:
[] echokardiograf
[] anestezjolog
L] respirator
15. Dziatalnos$¢ w roku poprzednim i 2 lata wstecz:

2 lata wstecz W roku poprzednim

Koronarografia

PCI

Leczenie inwazyjne OZW
Zabiegi z IVUS i/lub FFR

IVUS — ultrasonografia wewnatrzwiencowa, FFR — czgstkowa rezerwa wiencowa



16. Inne procedury wykonywane w Pracowni w _ciggu ostatnich 12 miesiecy przed datg

ztozenia wniosku:

[ przezskérne zamykanie ubytkéw wewnatrzsercowych (ASD, VSD, PFO): .....

[] przezcewnikowe wszczepienie protezy zastawki aortalnej (TAVI) i/lub protezy
ptucnej (PAVTI): .....

[] walwuloplastyka mitralna i/lub aortalna i/lub ptucna: .....

[ przezskérne zamykanie uszka lewego przedsionka: .....

[] przezskérne zamykanie przeciekdow okotozastawkowych: .....

[1 zaktadanie klipsu mitralnego i/lub inne przezskérne metody leczenia
niedomykalnosci mitralnej: .....

[ przezskérne zamykanie PDA u dorostych: .....

[J angioplastyka tetnic obwodowych (stentowanie tetnic  szyjnych,
podobojczykowych, nerkowych, biodrowych, udowych, podkolanowych i tetnic
ponizej kolana —taczna liczba): .....

[] wszczepienie stentgraftéw aortalnych: .....

[ angioplastyka koarktacji aorty: .....

[] wszczepienie filtra do zyty gtéwnej dolnej: .....

[ przezskérna embolektomia tetnic ptucnych w zatorowosci ptucnej: .....
[] terapia komérkowa w niewydolnosci serca: .....

17. Wspdtpracujgcy osrodek referencyjny kardiologii inwazyjnej (dotyczy tylko pracowni
klasy Ai B):
Q) NAZWA: ceeiieerreiiiieieeete et et et e es e et e et e ssesbeatesseesaesbesaes sbesbesreerseesbenae et shesheeneesaerbenaeenneeteeteeane
b) lokalizacja w obrebie tego samego miasta
c) lokalizacja w obrebie innego miasta - odlegtos¢ w kilometrach: ........

18. Wspdtpracujacy osrodek kardiochirurgiczny:
b) lokalizacja w obrebie tego samego szpitala
c) lokalizacja w obrebie tego samego miasta

d) lokalizacja w obrebie innego miasta - odlegtos¢ w kilometrach: ........

Potwierdzam, ze dane w ankiecie sg zgodne ze stanem faktycznym,

Piecze¢ i podpis Kierownika Pracowni Pieczec¢ i podpis Dyrektora Jednostki



