Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Laval

P
Québec
DEMANDE DE SERVICE POUR HOLTER / DETECTEUR

D’ARYTHMIE CARDIAQUE
(POUR CLIENTELE AMBULATOIRE)

Raison de consultation Echelle de priorité clinique : A: <3jrs B:<10jrs C:<28jrs D: <3 mois E: <12 mois

[] 1¢e demande d’examen

[] Bradycardie symptomatique B
] Syncope ou présyncope d'étiologie indéterminée > 1 épisode par semaine c
[l Extrasystoles ventriculaires fréquentes
[] Fibrillation auriculaire — contrdle de la fréquence D
% [] Tachycardie soutenue et symptomatique
T
[] Palpitations quotidiennes
E
[] Extrasystoles supra ventriculaires fréquentes et symptomatiques
[] Autre Délai souhaité :
Renseignements cliniques :
(Indiquer la priorité qui sera validée par le guichet d’accés)
Détecteur d'arythmie Délai souhaité :
] AvC/ICT
=
£ i
-.g [] Evénement embolique
©
3 [] Syncope inexpliquée (2 semaines)
[*]
:§ Episode unique
[] Palpitations épisodiques (au moins 2 fois / mois)

Médecin de famille : ® ldem au médecin référent ® Usager sans médecin de famille

Nom du point de service

Nom du médecin de famille

Identification du médecin référent et du point de service Priorité clinique

Nom du médecin référent

Ind. Rég. NO de téléphone NO de poste

Nom du point de service

Signature

Date (année/mois/jour)

62-200-629
Date : 2022-11-30
Dossier médical
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