Eesti Muokardiinfarktiregistri (EMIR) teatise andmekoosseis

Patsiendi andmed

Nimi:
Isikukood:
Sugu: 1 mees 2 naine

Andmed raviarsti ning teatise taitja kohta
Raviarst:

Meditsiiniasutus:

Kliinik:

Osakond:

Alliksus:

Sisestamiskuupéev:

Teatise taitja:

Sotsiaalmajanduslik seisund
1 Tootav

2 Tootu voi to6od otsiv

3 Ajateenija

4 Kinnipeetav

5 Opilane, ulidpilane

6 ToovBimetuspensionér

7 Vanaduspensionar

8 Muu pensionér

10 Lapsehoolduspuhkusel

11 Kodune

9 Keeldus vastamast/teadmata

Pikkus .......... cm
Kaal ............. kg

EELNEV KARDIOVASKULAARNE ANAMNEES

Varasem sudamelihase infarkt
1 jah 2 ei 9 teadmata

Eelmis(t)e sudamelihase infarkti(de) ajad (aasta/aastad)

R T U /2 e I

Stenokardia esinemine enne kaesolevat atakki
1 jah 2ei 9 teadmata

Krooniline sidamepuudulikkus enne kaesolevat atakki (NYHA j.)
1 Jah NYHA-1

2 Jah NYHA-2

3 Jah NYHA-3

4 Jah NYHA-4

5 ei

9 teadmata

Varasem ajuinfarkt
1 jah 2 ei 9 teadmata
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Anamneesis perifeersete veresoonte haigused
1 jah 2 el 9 teadmata

Varasem PTKA

1 jah 2 el 9 teadmata
Varasem AKS
1 jah 2 ei 9 teadmata

RISKITEGURID

Suitsetamine

1 suitsetab 3 varem suitsetas

2 ei suitseta 9 teadmata

Diabeet

1 jah, insuliinravil 4 jah, dieet- ja tablettravil 9 teadmata
2 jah, insuliin- ja tablettravil 5 jah, dieetravil

3 jah, tablettravil 6 ei ole diabeeti

o diabeet avastati kdaesoleval hospitaliseerimisel

Arteriaalne hupertensioon
1 jah, pidevalt tarvitab ravimeid 3 eiole
2 jah, ebaregulaarselt tarvitab ravimeid 9 teadmata

Perekonnaanamneesis suidame isheemiatbbi
1 jah 2 ei 9 teadmata

Duslipideemia
1 jah 2 ei 9 teadmata

KAESOLEVA ATAKIGA SEOTUD ANDMED

Ataki algus A, kellaaeg/ | [ | / 9
teadmata

paev kuu aasta tund min

Aeg esimeste sumptomite algusest kuni ravi alustamiseni (med.
personali poolt alustatu)

1 0-5 min. 4 2 t—3t 59 min 7 ei ole teada, kuid toenaoliselt < 24 t.
2 6-59 min. 54 t-23 t 59 min 9 teadmata
3 60-119 min. 6 =24 t.

Patsient toodud Uule
1 jah, teisest haiglast 2 jah, teisest osakonnast 3 ei 9 teadmata

Osakonna Zhaigla MM ..o e ettt e e e e



KLIINILISED TUNNUSED PATSIENDIL VASTUVOTUS

Saabus vastuvéttu o
paev kuu aasta tund min

Prevaleeruv sumptom

1 simptomid puuduvad 5 siildameseiskus

2 rinnakutagune valu 6 muud simptomid

3 dispnoe 7 ebapiisav Kirjeldus

4 vasimus 9 teadmata

Pulsisagedus .............. I/min

Sustoolne RR................ mmHg

Killipi klass

1 Klass 1 2 Klass 2 3 Klass 3 4 Klass 4 9 Teadmata

EKG rutm

1 Siinusrutm 2 AF 3 EKS 4 Muud 9 Teadmata

EKG-s QRS Kkirjeldus
1 Normaalne 2 LBBB 3 RBBB 4 Muud 9 Teadmata

EKG-s ST segmendi muutused
1 ST elevatsioon 2 ST depressioon 3 Patoloogiline T-inversioon 4 Muud 5 eiole
muutusi 9 Teadmata

RAVIMID JA PROTSEDUURID

Saabus osakonda [ Y O O
paev kuu aasta tund min

Patsient osaleb ravimiuuringus
1 jah 2 ei 9 teadmata

Ravimiuuringu protokolli number | |

Antiagregandid
1 jah 2 ei 9 teadmata

0 aspiriin 0 klopidogreel 0 prasugreel ~ muud |

Antikoagulandid
1 jah 2 ei 9 teadmata

0 varfariin 0 hepariin [0 madalmol. hepariin [ bivalirudiin 0 fondapariinuks

Glukoproteiin 11b/111a inhibiitorid
1 jah 2 ei 9 teadmata

0 tirofibaan [ absiksimaab 0 eptifibatiid = muud |

3/8



B-blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata

Ca-kanali blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata

Diureetikumid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Inotroopsed ravimid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Sudameglukosiidid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antiartmikumid (v.a. B blokaatorid) 1 jah 2ei 9 teadmata
Nitraadid 1 jah 2 ei 9 teadmata
AKE inhibiitorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Angiotensiin 11 retseptori blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Statiinid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Muud lipiidelangetavad ravimid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Kontratseptiivid/hormoonasendusravi 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antidiabeetiline ravi 1jah 2ei 9 teadmata

Maératud antidiabeetiline ravi:
0 jah, insuliin- ja tablettravi

0 jah, insuliinravi

0 jah, tablettravi

0 jah, dieetravi

Tromboluutiline ravi ﬁmarkida preparaadi nimi)
Tjan| ||| || L 2 ei 9 teadmata
paev kuu aasta tund min

[J streptokinaas [ tPA [ teadmata
[ Tromboluls teostatud teises haiglas

Pdhjus, miks tromboluusi ei tehtud

1 primaarne PTKA 4 teised vastunaidustused
2 puuduvad EKG kriteeriumid 5 teadmata

3 hilinemine

Koronaarangiograafia

6o T U T N I 1 O O 2 ei 9 teadmata
paev kuu aasta tund min
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Koronaarangioplastika

1 primaarne RN TIMI vool (0-3) | |
2 “facilitated” padev kuu aasta tund min

3 paastev

4 hiline/planeeritud

5 NSTEMI korral

6 ebadnnestunud protseduur

7 ei

9 teadmata

Stent
1 jah, metallstent 2 jah, ravimkaetud stent 3 ei 9 teadmata

Sulguri kasutamine
1 jah, Angioseal 2 jah, muu 3 ei 9 teadmata

paev kuu aasta

Aortokoronaarne Sunteerimine
1 jah | | | | | | | | | | | | 2ei 3 planeeritud tulevikus 9 teadmata
paev kuu aasta tund min

Elektrokardiostimulatsioon

1 jah, ajutine 2 jah, permanentne 3ei 9 teadmata
Ehhokardiograafia 1 jah 2 ei 9 teadmata
Valjutusfraktsioon........... (%)

Stresstest

1 fldsiline koormustest

2 stress ehhokardiograafia
3 stsintigraafia

4 muud

5ei

9 teadmata

Stresstesti tulemused
1 isheemia tunnused 2 isheemia tunnusteta 3 ebamaarane 9 teadmata

TUSISTUSED HAIGLAPERIOODIL

Sudameseiskus 1 jah 2 ei 9 teadmata
Kardiogeenne Sokk 1 jah 2 ei 9 teadmata
Kardiogeenne kopsuturse 1 jah 2 ei 9 teadmata
Uus sudamelihase infarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata
Ajuinfarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata
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Stenokardia pusimine ravi foonil 1 jah 2 ei 9 teadmata

Verejooks
1 intrakraniaalne 2 retroperitoneaalne 3 teised suured verejooksud
4 ei 9 teadmata

Mehhaanilised komplikatsioonid
1 vabaseina ruptuur

2 vatsakeste vaheseina ruptuur

3 mitraalregurgitatsioon

9 teadmata

LABORITULEMUSED

[ analtis vBetud >24 tundi hospitaliseerimisest 0 ap (andmed puuduvad)
S—kolesterool (tld) mmol/l ................. /esimene maaramine/

S—HDL kolesterool mmol/l..................... /esimene maaramine/

S—LDL kolesterool mmol/l..................... /esimene maaramine/

S—TG (mmol/l).......c............. /esimene maaramine/

ANDMED HAIGLAST LAHKUMISEL

Lahkus haiglast | | | | | | [l | | |
paev kuu aasta tund min

1 koju 2 teise raviasutusse (raviasutuse NiMi).................... 3 surnud 9 teadmata
Biokeemilised markerid (72 t sees, arvestada kohaliku labori norme)

1 tdusnud [Tn ja/vdi CK-MBm vaartus 1x tle AMI otsustuspiiri (TnT =>0.03 ng/ml)]

2 mittespetsiifilised (ei esine tuupilist biomarkerite taseme tdusu ja langust)

3 pole tdusnud

4 vaheinformatiivsed (biomarkerid véetud >72 h peale simptomite algust)

5 ei voetud
9 teadmata

Diagnoos valjakirjutamisel
1 STEMI/LBBB Ml 2 NSTEMI 3 teised (voimalik AMI) 9 andmed puudulikud
Vdimalik iatrogeenne atakk (3 paeva jooksul parast invasiivset protseduuri)

1 jah 2 ei 9 teadmata

P6hihaigus haigusloost

RHK-10 kood 121 122
0 1 2 3 4 8 9
Anterioorne inferioorne  lateraalne  t6eline posterioorne lokaliseerimata

Q-saki olemasolu

1 NonQ 2 Q-sakiga 9 teadmata
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KLIINILINE DIAGNOOS VOl SURMATUNNISTUSE DIAGNOOSID

Teised margitud Kliinilised diagnoosid v3i vahetu surmapdhjus 1 (a) surmatunnistusel

T T 2 OO OSSOSO

Muud seisundid (I1) surmatunnistusel

AMBULATOORNE RAVISOOVITUS PATSIENDI VALJAKIRJUTAMISEL
Aspiriin 1 jah 2 ei 9 teadmata

Antiagregandid
1 klopidogreel/prasugreel 2 teised antiagregandid 3ei 9 teadmata

Antikoagulandid

1 vit. K antagonistid 2 suukaudsed trombiini inhibiitorid 3 ei 9 teadmata
B-blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
AKE- inhibiitorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Angiotensiin 11 retseptori blokaatorid 1jah 2ei 9 teadmata
Ca-kanali blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Nitraadid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Statiinid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antidiabeetiline ravi kodus 1 jah 2 ei 9 teadmata

Maaratud antidiabeetiline ravi:
Ojah, insuliin- ja tablettravi
Ujah, insuliinravi

[jah, tablettravi

[jah, dieetravi

KUSIMUSED TAIDETAKSE KUI PATSIENT SURI

Surmaaeg | | | L Il
paev kuu aasta tund min

Kas lahang on tehtud
1 jah, patoanatoomiline 2 jah, kohtuarstlik 3ei 9 teadmata

Lahanguleid

a) varske (esmane) sudamelihase infarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata
b) varske korduv (armiga) sidamelihase infarkt 1 jah 2ei 9 teadmata
c) vana (paranenud) sudamelihase infarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata

Pargarteri seisundid:

a) pargarteri ahenemist ei ole/v6i mitte oluline 1 jah 2 ei 9 teadmata
b) pargarteri ahenemine/stenoos > 75 % 1 jah 2 ei 9 teadmata
c) pargarteri varske tromboos 1 jah 2 ei 9 teadmata

d) pargarteri umbumine/oklusioon/organiseerunud tromb 1 jah 2 ei 9 teadmata
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Kokkuvdte lahanguleiust

1 kindel (silmaga néahtav véarske sudamelihase infarkt ja/v6i varske koronaararteri

tromboos)
2 vdimalik(dge SP+vana sudamelihase infarkt ja/v6i koronaararterite ahenemine >75%)

3 negatiivne (puudub ageda stidamelihase infarkti patoloogiline leid)
4 ei tehtud lahangut
9 teadmata
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