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ANKIETA nr 1  

„Ocena czynników wysokiego ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych u pacjenta onkologicznego” 

Imię nazwisko:  

Wiek:  

Pesel:  

Telefon:  

Adres zamieszkania:  

Data:  

 

Rozpoznanie kliniczne 
onkologiczne:  

Frakcja wrzutowa serca   

Rodzaj zaplanowanej 
terapii:  

Inne choroby towarzyszące:  

Dodatkowe pytania:  
 

1. Przeciwskazania zdrowotne do uczestnictwa w działaniach diagnostyczno-terapeutycznych 
planowanych w ramach Programu 

             TAK                          NIE
 

2. Pacjent w grupie podwyższonego ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych, planowany do 
leczenia lub będący w trakcie leczenia chemio-i/lub radioterapią 

             TAK                          NIE
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Parametr TAK NIE 

wiek > 65rż (1pkt)   

przebyte leczenie onkologiczne (2pkt)1a   

leczenie antracyklinami lub inne leki 
kardiotoksyczne/radioterapia (2pkt) 

  

EF < 50% (2pkt)   

nadciśnienie tętnicze (1pkt)2   

niewyrównane NT (2pkt)3   

stabilna choroba wieńcowa (1pkt)4   

przebyty zawał serca (2pkt)5   

przebyta angioplastyka wieńcowa (1pkt)6   

przebyte pomostowanie wieńcowe (1pkt)7   

wada serca istotna hemodynamicznie (2pkt)8 
  

objawy niewydolności serca (2pkt)9   

migotanie przedsionków (1pkt)10   

każda inna choroba serca (np. arytmia,  
stymulator) (1pkt)  

  

przebyty niedokrwienny udar mózgu (1pkt)    

miażdżyca tętnic obwodowych (1pkt)11   

SUMA:  
(minimum 2, aby móc skorzystac z Programu) 

  

 
 
 …………………………………………… 
Szczecin, dnia ………………….     Podpis lekarza  

 


