Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně

Anesteziologicko resuscitační klinika, Pekařská 53, 656 91 Brno, Česká republika
Centrum pro diagnostiku maligní hypertermie

HLÁŠENÍ MH SUSPEKTNÍ EPIZODY:

Pacient

Příjmení:                                                 Jméno:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Datum narození:                                          RČ:

Adresa: Ulice                                               č.p.:                   PSČ:                       

                                                                                                 Město:

Epizodu hlásí:      anesteziolog □    domácí či obvodní lékař □   jiný lékař □ 
Kde byla provedena anestezie (Úplná adresa, tel. č.)

Adresa pracoviště:

Jméno příslušného anesteziologa:                                                tel.č.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Datum MH epizody:

ANESTEZIE:

Volatilní anestetika:                                 Halotan                        Ano □               Ne□

                                                                          Isofluran                      Ano □              Ne □
                                                                          Sevofluran                   Ano □             Ne □

                                                                          Jiné                               Ano □              Ne □
                                                                          Jaké:

Sukcinylcholin                                            Ano □                            Ne □

Maximální tělesná teplota                  .........°C                      Neznámá

Krevní plyny                                        venózní                      arterielní               neprovedeno

                                                              pH..........                  pH............

                                                  pO2.........                 pO2...........

                                                  pCO2........               pCO2........

                                                  BE.............               BE.............

Pulzní oxymetrie:                  min. SaO2............%                                    neznámo

Kapnografie:                         max.ET CO2........kPa                                  neznámo

CK:                                         během MH epizody.............U/l                  neprovedeno

                                                Po 12 hod.                .............U/l                  neprovedeno

                                                Po 24 hod.                .............U/l                  neprovedeno 
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Kalium:                            maximální hodnota    ................mmol/l
Myoglobinurie                                                        Ano                           Ne

Masseterspasmus                                                   Ano                           Ne

Generalizovaná rigidita                                         Ano                           Ne        

Max. srdeční frekvence                                          ................./min

Min. srdeční frekvence                                          ................./min

Ventrikulární arytmie                                            Ano                            Ne

Terapie dantrolenem:                                            Ano                            Ne

                                                                              Dávka ..............mg/kg/24hod.

Trvání anestezie do stanovení dg. MH                          ....................min.        neznámo

                             do prvních příznaků                           .....................min.       neznámo

První příznak vedoucí k podezření na MH               ......................................................

                                                                                       .......................................................

Indikace operace:

Počet a druh anestezií v anamnéze:  CA  ٱ                  Regionální  ٱ

MH anamnéza:  ٱ MH případ úmrtí v rodině       ٱ MH příhoda (přežitá) v rodině

                            ٱ MH pozitivně testovaný člen rodiny 
ٱ negativní
Společně s tímto dotazníkem zasílejte, prosím, kopii anesteziologického 

protokolu a kopii propouštěcí zprávy. Výsledek vyšetření bude sdělen domácímu a hlásícímu lékaři.

Obvodní či domácí lékař  Jméno: .........................................................

                                           Adresa:.......................................................................................

                                                      ........................................................................................

                                           Tel.č.: ................................

.-------------------------------------------------------------------------------------------------------

Pokud není identické s příslušným anesteziologem, či domácím lékařem, hlášení provádí:

Jméno:...........................................................

Adresa: ......................................................................................................

Tel.č.:  ......................................

Poznámka:

Datum: ....................................                             Podpis: .................................................

