ECMO - transporty miedzyszpitalne
Koordynator: lek. Barttomiej Kocinski
tel. sekretariat (8:15) 61 8491 277

tel. oddziat (catodobowo) 61 8491 479
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SZPITAL KLINICZNY
IM. KAROLA JONSCHERA
Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego
W POZNANIU

Kwalifikacja do mechanicznego wspomagania ECMO etapy:

1) Wskazania:

1. Ostra niewydolno$¢ oddechowa lub krazeniowa nie reagujgca na typowa agresywng intensywng

terapig.
2. Krotki przebieg choroby.
3. Wozglednie dobra kondycja fizyczng i umystowa przed zdarzeniem.
4, Brak przeciwwskazan bezwzglednych:
. Schytkowa posta¢ przewlektych chordb;

. Domowa wentylacja mechaniczna lub tlenoterapia (przed chorobg);
. Znaczne upos$ledzenie psychoruchowe;

. Aktywne krwawienie do OUN;
. Agresywna wentylacja z F10? 100% powyzej 7dni;

. Brak technicznej mozliwosci implantacji przez nasz Zespot.

2) Jakie dane potrzebujemy ( 0 co na pewno zapytamy):

. Waga, wiek, rozpoznanie, czas trwania choroby;

. Parametry wentylacji mechanicznej: FiO?, TV, PEEP, BR. katecholaminy (jakie i dawka),
dializa (?);

. Badanie krwi tetniczej: pH, PaO? PaCQO?, lact, HCO?,

. RTG klatki opis, ECHO serca opis (orientacyjne kurczliwo$¢ RV, LV, ewentualne nadci$nienie

plucne istotne stenozy / niedomykalnos$ci zastawek);

. USG: Srednica zyly szyjnej wewnetrznej prawej, zyt i tetnic udowych oraz Doppler

wykluczajacy skrzepliny itd.
3) Rozmowa z nami:
. dopytamy o szczego6ty;
. ustalimy kiedy 1 jak mozemy Wam pomoc;

. okreslimy co bedzie potrzebne do implantacji ECMO w Waszym Os$rodku.

4) Ostateczna decyzja o implantacji:

Decyzja podejmowana jest na miejscu przez Lekarza Prowadzacego (anestezjolog znajacy Pacjenta

i przebieg jego choroby), my okre§limy ewentualne przeciwwskazania.

Dokumenty niezb¢dne do przygotowania przez Szpital wzywajacy Zespol ECMO:

. skierowanie na transport,
. skierowanie do Szpitala,
. o$wiadczenie o zobowigzaniu si¢ do pokrycia kosztow transportu wraz z kosztem personelu

niezbednego do jego realizacji,

. o$wiadczenie o zobowigzaniu do pokrycia kosztoéw pacjenta w Szpitalu, w przypadku, gdy

pacjent nie zostanie objety finansowaniem NFZ.

Skan w/w dokumentow nalezy przestaé przed naszym przyjazdem po Pacjenta na adres:

kardiochirurgia@skp.ump.edu.pl

PACJENT naszym priorytetem
JAKOSC naszym wyzwaniem
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" OSWIADCZENIE O POKRYCIU KOSZTOW TRANSPORTU

PACJENTA WYMAGAJACEGO TERAPII ECMO
SZPITAL KLINICZNY

IM. KAROLA JONSCHERA
Uniwersytetu Medycznego Zatgceznik nr 1 do Zarzgdzenia Nr 15 w sprawie powotania Zespotu ds. transportow

im. Karola Marcinkowskiego miedzyszpitalnych pacjentéw wymagajgcych terapii ECMO
W POZNANIU

Wydanie 2 z dnia 29.08.2024 r.

Dane podmiotu wzywajgcego Zespdt ECMO:
Nazwa:

Adres:

NIP:

REGON:

Oddziat, z ktérego odebrany bedzie pacjent:
Tel. kontaktowy do osoby organizujgcej transport z ramienia podmiotu wzywajgcego Zespot
ECMO:

Dane pacjenta:
Imie i nazwisko pacjenta:
Data urodzenia i/lub PESEL:

Data rozpoczecia realizaciji procedury ECMO:

OSWIADCZENIE

W imieniu podmiotu wzywajgcego Zespét ECMO, niniejszym zobowigzuje sie do pokrycia
kosztéw transportu w/w pacjenta wymagajgcego terapii ECMO wraz z kosztem personelu
niezbednego do jego realizacji z naszego podmiotu, tj.

Nazwa i adres odbioru pacjenta

do Szpitala Klinicznego im. K. Jonschera UM w Poznaniu, ul. Szpitalna 27/33.

Piecze¢ podmiotu wzywajacego Zespot ECMO

podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu
wzywajgcego Zespdt ECMO

Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan PACJENT naszym priorytetem Strona 1z 1
T. centrala + 48 61 849 1200 JAKOSC naszym wyzwaniem

T. centrala informacja + 48 61 849 12 11

F. +48 61 848 33 62 www.skp.ump.edu.pl



" OSWIADCZENIE O POKRYCIU KOSZTOW LECZENIA PACJENTA
WYMAGAJACEGO TERAPII ECMO
SZPITAL KLINICZNY

IM. KAROLA JONSCHERA

P"iWBFSY*E'UM?dYCZ"E_QO Zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia Nr 15 w sprawie powotania Zespotu ds.
im. Karola Marcinkowskiego fransportéw miedzyszpitalnych pacjentéw wymagajacych
W POZNANIU terapii ECMO

Wydanie 2 z dnia 29.08.2024 r.

Dane podmiotu wzywajgcego Zespdt ECMO:
Nazwa:

Adres:

NIP:

REGON:

Oddziat, z ktérego odebrany bedzie pacjent:

Tel. kontaktowy do osoby organizujgcej transport z ramienia podmiotu wzywajgcego Zespot
ECMO:

Dane pacjenta:
Imie i nazwisko pacjenta:
Data urodzenia i/lub PESEL:

Data rozpoczecia realizaciji procedury ECMO:

OSWIADCZENIE

W imieniu podmiotu wzywajgcego Zespdt ECMO, niniejszym zobowigzuje sie do pokrycia
kosztéw leczenia w/w pacjenta w Szpitalu Klinicznym im. K. Jonschera UM w Poznaniu
zgodnie z obowigzujgcym cennikiem ustug medycznych Szpitala dostepnym na stronie
internetowej pod adresem www.skp.ump.edu.pl, w przypadku, gdy pacjent nie zostanie

objety finansowaniem Narodowego Funduszu Zdrowia.

Piecz¢¢ podmiotu wzywajgcego Zespot ECMO

podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu
wzywajgcego Zespdt ECMO

Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan PACJENT naszym priorytetem Strona 1z 1
T. centrala + 48 61 849 1200 JAKOSC naszym wyzwaniem

T. centrala informacja + 48 61 849 12 11

F. +48 61 848 33 62 www.skp.ump.edu.pl


http://www.skp.ump.edu.pl/
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