
Pasient

1.  Bakgrunn og innleggelse 

  

Sted for symptomdebut

Navn

Personnummer

Nei, primærinnleggelse 

Tidligere hjerteinfarkt 

Tidligere PCI

Kjent kronisk hjertesvikt

Koronaroperert

Sinus  

Atrieflimmer/flutter  

Normalt  

ST-senkning  

Utenfor sykehus 

Aldri   

Uendret   

Patologisk T-inversjon   

I sykehus

Ja, annen avdeling

Pacemaker

Røyker

Nyoppstått venstre grenblokk

Andre QRS/ST-forandringer

Ja, annet sykehus

Annen

Eks-røyker (> 1 mnd)

ST-elevasjon

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Behandlende avdeling  
(dette sykehus)

Hjertemedisinsk

Medisinsk

Andre

Brystsmerter/trykk/press

Dyspné

Sirkulasjonsstans

Annet

Ukjent

Dominerende symptom

 

Tidligere sykehistorie   

Rytme

Prehospital EKG

 (anført på første EKG)

Diagnostisk EKG 

Høyde Vekt

Røykestatus

Resuscitering før innleggelse 

Nei Ja Ukjent

STEMI/NSTEMI 

NSTEMI STEMI Ukjent

Ukjent

Hjerneslag (ikke TIA) 

Hypertensjonsbehandling 

Diabetes 

Perifer vaskulær sykdom

Familiær opphopning  
(Førstegradsslektning K < 65år, M < 55år)

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Nei Ja Ukjent

Side 1

Fra hvilket sykehus?

Symptomdebut

Innleggelsestidspunkt    
På første sykehus

kl.Dato

kl.Dato

kl.Dato

Ankomst nytt sykehus/avdeling 

kl.Dato

Blodtrykk Puls

Ukjent
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Innleggelse og prehospitale opplysninger

Fødselsnummer

* Lege bør konsulteres før utfylling

Navn

Fra hvilket sykehus

Fikk pasienten diagnosen akutt
hjerteinfarkt på forrige sykehus

Dominerende symptom

Brystsmerter / trykk / press

Dyspné

Sirkulasjonsstans / kollaps

Annet

Ukjent

Prehospital resuscitering
Nei

Antatt tid fra symptomdebut til innleggelse

Ja Ukjent

Nei Ja Ukjent

Hvor befant pasienten seg da
hjerteinfarktet inntraff

Utenfor sykehus

Innlagt i sykehus

Ukjent

Ved første sykehus
Innleggelsestidspunkt

Nei

Ja, annen avdeling

Ja, annet sykehus

Overflyttet pasient

Dato kl.

Dato kl. Usikkert

Symptomdebut

≤ 12 timer 13-24 timer 25-72 timer > 72 timer Ukjent

Dato kl.

Første medisinske kontakt

Ved innleggelse første sykehus
Blodtrykk Puls

Ukjent

Første målte
Høyde Vekt

Ukjent

Side 1

Hvilken instans var første
medisinske kontakt

Hjerterytme på diagnostist EKG

Sinus

Atrieflimmer / atrieflutter

Pacemaker

Annen

Ukjent

Beskrivelse av diagnostisk EKG *

Normalt

Ny grenblokk

Uendret

ST-elevasjon (iskemi-suspekt)

ST-senkning (iskemi-suspekt)

Annet

Ukjent

Ambulansebil / båt
Ambulansehelikopter

Akuttmottak på sykehus

Oppmøte på legevakt
Fastlege / kommunelege

Legevakt rykket ut til pasient

Annen helseinstitusjon

Ukjent

Dato kl.

Ankomst dette sykehus / avdeling

Tidspunkt da diagnostisk EKG
ble tatt

Hvor ble diagnostisk EKG tatt?
Prehospitalt

Ukjent

På sykehus

Dato kl.

STEMI / NSTEMI *

NSTEMI STEMI Ukjent

Røykestatus

Risikofaktorer og sykehushistorie

Aldri

Røyker

Eks-røyker (> 1 mnd)

Ukjent

Tidligere hjerteinfarkt

Kjent kronisk hjertesvikt

Tidligere PCI

Tidligere koronarkirurgi

Nei

Nei

Nei

Nei

Ja

Ja

Ja

Ja

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent



Side 2

Normale koronarker / veggforandringer

1-karsykdom

Venstre hovedstamme / flerkarsykdom

Ukjent

Funn ved koronar angiografi / PCI *

Utredning og behandling ved dette sykehus

Trombolysebehandling

Nei*

Prehospital trombolyse

Trombolyse på sykehus

Ukjent

Dato kl.

CT koronar angiografi

Nei

Ja

Ukjent

Dato kl.

Invasiv koronar angiografi
uten PCI

Nei

Ja

Ukjent

Dato kl.

PCI

Nei

Ja

Ukjent

Dato kl.

De neste 6 variablene gjelder pasienter med NSTEMI. For pasienter som ble henvist til koronar angiografi,
gjelder spørsmålene klinisk tilstand / funn som var tilstede eller inntraff under transport til ditt sykehus
eller under oppholdet ved ditt sykehus FØR koronar angiografi

Vedvarende / residiverende / nye brystsmerter

Dynamiske ST-T forandringer i EKG

Ekko viser antatt nyoppstått iskemi

Akutt hjertesvikt / lungestuving / lungeødem

Kardiogent sjokk

VT / VF / Asystoli

Ikke tatt

Nei

Nei

Nei

Nei

Ja

Ja

Ja

Ja

Ukjent

Ukjent

Usikkert funn

Ukjent

Nei

Nei

Ja

Ja

Ukjent

Ukjent

Faste medikamenter som pasienten brukte før hjerteinfarktet inntraff

Nei Nei
Apixaban (Eliquis)

Dabigatran (Pradaxa)

Rivaroksaban (Xarelto)

Warfarin (Marevan)

Edoksaban (Lixiana)

Nei

Clopidogrel (Plavix)
Prasugrel (Efient)
Ticagrelor (Brilique)

Annen
Ukjent

ASA Antikoagulasjonsbehandling

Annen platehemming

Ja Ukjent

Annen

Ukjent

Nei Ja Ukjent
Betablokker

Nei Ja Ukjent
Statin / andre lipidsenkere

Nei Ja Ukjent
Diuretika

Nei Ja Ukjent
ACEhemmer / All-antagonist

Tidligere hjerneslag (ikke TIA)
Nei Ja Ukjent

Diabetes
Nei Ja Ukjent

Hypertensjonsbehandling
Nei Ja Ukjent

*Hvis STEMI, fyll ut hvorfor det ikke ble gitt trombolyse:

Primær PCI ble valgt som initial reperfusjonsstrategi

Trombolyse kontraindisert ut fra sykehushistorie / medisinsk tilstand

Annen årsak

Ukjent



Subklassifisering av hjerteinfarktet *
Type 1 Type 2 Type 3 Type 4a Type 4b Type 5 Ukjent

Nei

Normalt (≥ 50%)

Lett nedsatt (41-49%)

Kraftig nedsatt (≤ 30%)

Ukjent

Ukjent

Undersøkelse av venstre ventrikkelfunksjon

Infarktmarkør

Komplikasjoner ved dette sykehus

EF-resultat

Hvilken tilstand førte til Type 2 diagnosen

Tachyarytmi

Bradyarytmi

Alvorlig hypertensjon med
eller uten ventrikkel hypertrofi

Respirasjonssvikt
(f.eks. alvorlig KOLS)

Alvorlig anemi

Hypotensjon/sjokk

Moderat nedsatt (31-40%)

Avblokk II-III Nei Ja Ukjent

Ikke målt

Ikke målt

Ikke målt

Ikke målt

Reinfarkt Nei Ja Ukjent

Mekanisk komplikasjon / ruptur Nei Ja Ukjent

Kardiogent sjokk Nei Ja Ukjent

Hjertesvikt Nei Ja Ukjent

Alvorlig blødning Nei Ja Ukjent

VT / VF / Asystoli Nei Ja Ukjent

Utskriving

Laboratorierfunn

Ikke utført

Troponin T

Troponin I

Ukjent

Høyeste verdi

Blodprøver ikke utført ved dette sykehus

Kreatinin (første)

HbA1c (første)

Totalkolesterol (første)

LDL-kolesterol (første)

Ekko Annen metode

Side 3

mmol/mol prosent
eller

Spontan disseksjon av koronararterie

Koronar embolisering

Koronar spasme / mikrovaskulær dysfunksjon

Annen klinisk tilstand

Andre tiltak

HLR / defibrillering

Temporær / permanent pacemaker / ICD

CPAP / BiPAP / respirator

Impella / ECMO / IABP

Vasopressor

Nei

Nei

Nei

Nei

Ja

Ja

Ja

Ja

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Nei Ja Ukjent



Side 4

Dato / signatur

Årsak til at invasiv koronar utredning / PCI ikke ble utført eller til at pasienten ikke ble overflyttet
til slik utredning under innleggelsen (fylles ut hvis aktuelt) 

Faste medikamenter som pasienten skal bruke etter utskriving

ASA

Annen platehemming

Nei

Nei

Clopidogrel (Plavix)

Ticagrelor (Brilique)
Prasugrel (Efient)

Annen

Ukjent

Ja Ukjent

Antikoagulasjonsbehandling

Nei

Apixaban (Eliquis)

Dabigatran (Pradaxa)

Rivaroksaban (Xarelto)

Warfarin (Marevan)

Edoksaban (Lixiana)

Annen

Ukjent

Betablokker

ACEhemmer/All-antagonist

Diuretika

Statin / andre lipidsenkere

Nei

Nei

Nei

Nei

Ja

Ja

Ja

Ja

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Ukjent

Hjemmet

Annet sykehus

Annen avdeling

Pleieinstitusjon

Rehabiliteringsopphold

Utskrives til

Pasienten ønsket ikke invasiv utredning

Kontraindikasjoner mot invasiv utredning (alder, medisinsk tilstand)

Pasienten er tidligere invasiv utredet i samme sykdomsforløp

Andre årsaker

Ukjent

Utskrives til hvilket sykehus

Nei

Overflyttes for koronar
angiografi / PCI

Prosedyre / operasjon
planlagt etter utskriving

Overflyttes for annen
hjertekirurgi

Søkt til koronar angiografi / PCI

Søkt til koronar kirurgi

Ukjent

Nei Ja
Død under opphold

Utreise-/dødsdato

Dato kl. Overflyttes for koronar kirurgi


