SZFITAL

LATAWIEC

Samodzielny Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej w Swidnicy

58-100 Swidnica, ul. Ledna 27-29, e-mail; sproz@szpital swidnica.pl
Dyrekcja - Sekretariat tel. 74 85 17 400, fax. 74 85 17 437, centrala 74 85 17 100

Regionalny Szpital Specjalistyczny ,,

Latawiec” w Swidnicy

Pracownia Elektromiografii
000000001735 - 01 - 093
tel. 74 8517 16, rejestracjatel 74 85 17 112, e-mail. emg@szpital swidnica pl

Przyczyna skierowania na badanie (wystepujace objawy, spostrzezenia, wstgpna diagnoza (prosze
zaznaczy¢ wlasciwa pozycje¢ ponizej)

Pieczatka jednostki kierujacej:

USZKODZENIA OGNISKOWE - wskaz konczyne — prawa/lewa lub obie

Gorna konczyna

Prawa

Lewa

Dolna konczyna

Prawa

Lewa

Radikulopatia szyjna Radikulopatia ledzwiowo - krzyzowa
Zespot ciedni Neuropatia nerwu
nadgarstka udowego
Ne}lrop atia nerwu Neuropatia nerwu strzatkowego
posrodkowego
Neuropatla herwu Neuropatia nerwu kulszowego
lokciowego
Neuropatia nerwu 11

L Zespot ciesni stgpu
promieniowego
Uszkodzenie splotu Uszkodzenia splotu lgdzwiowo -
ramiennego krzyzowego

Zespot gornego
otworu klatki
piersiowej

Neuropatia nerwu
pachowego

Neuropatia nerwu
mig¢$niowo - skdrnego

Neuropatia nerwu
nadlopatkowego

Inne (wymieni¢
badany nerw)

objawow — zaréwno konc
Polineuropatia

SCHORZENIA UOGOLNIONE — wskaz prawa/lewa stron¢ przy asymetrii
ne jak i dolne zostang przebadane

Miastenia

Choroba neuronu
ruchowego

Miopatia

Proba tezyczkowa

Instrukcje szczegéltowe: w trakcie badania EMG skoéra pacjenta powinna byé wolna od kremow, olejkow, emulsji. Nie wymaga si¢ zadnych
szczegdlnych przygotowan. Pacjent moze przyjmowac wszystkie przypisane leki, jedynie w przypadku badania iglowego leki p. krzepliwe
pochodne kumaryny musza by¢ zastapione heparyna drobnoczasteczkowa min. 3 dni przed badaniem. Proszg zaznaczy¢ jesli pacjent
przyjmuje leki przeciwmiasteniczne, jesli posiada rozrusznik lub stymulator akcji serca. Pacjent moze wroci¢ do swej normalnej aktywnosci

zaraz po opuszczeniu przychodni. W przypadku dodatkowych sugestii odnosnie pacjenta prosimy o kontakt telefoniczny z pracownia

Data:

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego:




