ENCUESTA NACIONAL DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (ARGEN-IAM-ST)

CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES PARTICIPANTES

· Esta planilla debe llenarse por única vez al inicio de la encuesta

· Los datos volcados en ella son confidenciales y para uso exclusivo del Registro ARGEN-IAM-ST con fines estadísticos.
A) Datos de Filiación del centro

Nombre del Centro:      
Dirección:      
Localidad:      
Provincia:  FORMDROPDOWN 

Cod. Postal:      
Tel:      
Fax:      
E-mail:      
Dependencia de la Institución:  FORMDROPDOWN 

B) Tipo de cobertura que asisten (marcar todas las que correspondan):

	Pública      FORMCHECKBOX 

	Privada          FORMCHECKBOX 

	Obra Social                    FORMCHECKBOX 

	OS Provincial   FORMCHECKBOX 


	PAMI         FORMCHECKBOX 

	Prepaga         FORMCHECKBOX 

	Fuerzas de Seguridad  FORMCHECKBOX 

	OS Nacional     FORMCHECKBOX 



C) Disponibilidad en guardia

Médico Cardiólogo en Guardia?
 FORMDROPDOWN 

las 24 hs?
 FORMDROPDOWN 

Disponibilidad de ECG en Guardia?
 FORMDROPDOWN 

las 24 hs?
 FORMDROPDOWN 

Disponibilidad de trasmisión digital del ECG?
 FORMDROPDOWN 

Disponibilidad de ambulancia para traslados:
 FORMDROPDOWN 


Propia:
 FORMDROPDOWN 


Del sistema de emergencias:
 FORMDROPDOWN 


Disponible las 24 hs:
 FORMDROPDOWN 

D) Tipo de internación y personal a cargo  



Tipo de UNIDAD DE INTERNACIÓN 
 FORMDROPDOWN 

Jefe/Responsable de la Unidad de Cuidados Intensivos: 

Nombre y apellido:         
Correo electrónico:         
Teléfono celular: 
     
 Teléfono fijo: 
     
Especialidad del responsable del área:   FORMDROPDOWN 

        Si la especialidad es “Otra”, indicar cuál ?       
Responsable del Registro ARGEN-IAM-ST en la Institución:

Nombre y apellido:        
Correo electrónico:        
Teléfono celular: 
     
Teléfono fijo: 
     
Dispone de residencia de cardiología:     FORMDROPDOWN 
    Cuantos residentes ingresan en 1 año:   
E) Disponibilidad en la Institución de:

Ergometría:


 FORMDROPDOWN 


Ecocardiograma:

 FORMDROPDOWN 

Eco-Estrés:


 FORMDROPDOWN 


Eco-Transesofagico:

 FORMDROPDOWN 

Cámara Gamma:

 FORMDROPDOWN 


Hemodinamia:


 FORMDROPDOWN 

Cirugía Cardíaca:

 FORMDROPDOWN 


Angioplastia primaria las 24 hs: 
 FORMDROPDOWN 

Balón de Contrapulsación:
 FORMDROPDOWN 

      Trombolíticos:                  
 FORMDROPDOWN 

Marcapasos Transitorio: 
 FORMDROPDOWN 
 


Cuál? 


 FORMDROPDOWN 

Catéter de Swan-Ganz:   
 FORMDROPDOWN 
 


Disponible 24 hs  
 FORMDROPDOWN 

Transplante Cardíaco:

 FORMDROPDOWN 

Dispone de registros electrónicos? (historia clínica / epicrisis)
       FORMDROPDOWN 
                       
Acceso a internet durante las 24 hs?  
        
                                    FORMDROPDOWN 
                      
           Laboratorio: (colocar unidades que utiliza y valores normales de referencia para su centro)

	
	Disponible
	Las 24 hs. 
	Unidad
	Valor de referencia

	CK-MB  
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	CPK 
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	Troponina T
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	Troponina T us
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	Troponina I
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	Colesterol total
	 FORMDROPDOWN 

	--
	     
	     

	HDL-Colesterol
	 FORMDROPDOWN 

	--
	     
	     

	LDL-Colesterol
	 FORMDROPDOWN 

	--
	     
	     

	Triglicéridos
	 FORMDROPDOWN 

	--
	     
	     

	Glucemia
	 FORMDROPDOWN 

	--
	     
	     

	Hb 1Ac
	 FORMDROPDOWN 

	--
	     
	     

	Creatinina
	 FORMDROPDOWN 

	--
	     
	     


Nº de camas disponibles en la Institución: 

   
Nº de camas en el área de Cuidados Intensivos: 
   
Nº estimado de angioplastias anuales:


    
Nº estimativo de cirugías cardíacas anuales:

    
F) PLAN ESTRATEGICO PARA EL MANEJO DE LA FASE HIPERAGUDA DEL INFARTO

¿Su centro forma parte de una red asistencial para derivación/recepción de infartos?   FORMDROPDOWN 

Respecto de la derivación de pacientes: 

Su centro es receptor

 FORMDROPDOWN 
 

Su centro es derivador 

 FORMDROPDOWN 
 
        En caso de ser derivador: 
                A)   ¿Realiza tratamiento trombolítico previo?     FORMDROPDOWN 
 

                B)   ¿A qué centros deriva a los pacientes?      
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