植え込み型除細動器を適応とした症例におけるＪ波の臨床意義

に関する臨床情報提供書
（全部で2枚あります。コピーしてお使い下さい。）

・以下の設問に、記入を、選択肢のある設問はチェックをお願いします(内容によっては複数回答可)。該当しない設問はとばして下さい。
・ご記入頂けましたら、本提供書・12誘導心電図(できれば除細動器植え込み契機となったeventの直近、または植え込み直前のものでお願いします)をお送りください。

1． 先生のご施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　）
2． 先生のお名前　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
3． 患者様イニシャル（first name. family name）(    .    )
4． 性別  　Ｍ・Ｆ
5． 生年月日　　　西暦　　　　年　　月　　日
6． 初回植込み日
　西暦　　　　年　　月　　日
7． 初回植込み時年齢　　　　　　歳
8． Device　　　ICD・CRT-D
9． リード数　　1本・2本・3本

10． Generatorの販売会社　　（　　　　　　　　）

11． 基礎心疾患：○をつけて下さい(複数回答可です)

　　OMI・AP・ARVC・DCM・HCM・Brugada syndrome・CPVT・IVF・LQTS

　　post open heart surgery・Sarcoidosis・other heart failure(        )

    その他(　　　　　　　　　　　　)
12． 植込み契機となったevent (VT, TdP, VFはmonitor又は12誘導で記録され

たもの、CPAは胸骨圧迫やDCなどの蘇生行為を受けたものとします)    

syncope・sustained VT・TdP・VF・CPA・該当なし

13． EPSの有無　　　有・無

14． EPS結果　　sustained VT・TdP・VF・該当なし

15． 突然死の家族歴　有・無　

有の方は詳細を御記入下さい (例：父46歳、夜間入眠中)

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
16． UCG所見(植込み直近のものでお願いします) 
EFについては計測されていればSimpson法の結果を優先してご記入下さい。
LVEF(　　％), 　LVDd/Ds( 　　/　　　mm),　　  E/E’(       )
17． 植え込み直後の内服：○をつけて下さい(複数回答可です)
ループ利尿薬・スピロノラクトン・ACEI・ARB・エプレレノン・アリスキレンスタチン・ジギタリス製剤・β-ブロッカー・Ca拮抗薬・1群抗不整脈薬・アミオダロン・ソタロール

18． 適切作動の有無　　　有・無

19． 初回適切作動日　　西暦　　　　年　　月　　日

20． 作動理由：○をつけて下さい(複数回答可です)　    VT・TdP・VF
21． 作動内容：○をつけて下さい(複数回答可です)      ATP・shock   

22． 複数回作動の有無　　有・無

        何回ですか？　２回、３回、４回、５回、それ以上(　　　回)

23． 不適切作動の有無　　有・無

有の方の作動理由：○をつけて下さい(複数回答可です)　
洞性頻脈・PSVT・AT・AFL・AF・over sensing・lead troubleその他

24． 最終生存確認日　　西暦　　　　年　　月　　日
25． 死亡日時　　西暦　　　　年　　月　　日

死因（　　　　　　　　　　　）
26． 添付頂いた12誘導ECGの記録日　　西暦　　　　年　　月　　日

27． 植え込み前の基礎疾患：
AF(慢性,一過性問わず)・DM・HLP・HTN

28． 植え込み時のNYHA　　Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ　

29． 植え込み時の腎機能　　　S-Cre(       mg/dl)

30． 植え込み時の体格　 　　身長(　　　　 cm)　 　 　体重(          kg)

31． その他、何かあればご記入下さい。

（何かご不明な点などあればご連絡下さい。）

送付先




　　〒520-2192　　滋賀県大津市瀬田月輪町

滋賀医科大学　呼吸循環器内科

内貴　乃生　　
