טופס מילוי נתונים
טופס מילוי מידע ביחידת ט"נ לבבי

תאריך מילוי השאלון _________ 
בה"ח בו ממולא השאלון: ה"ה \ ע"כ

שפת תקשורת:  (1) ערבית  (2) עברית (3) רוסית 
                        (4) אחר_____

· תאריך שחרור מבי"ח_________ 
· משך אשפוז (בימים)_______

פרטים דמוגרפיים: 

· ת.ז _____________________

· שנת לידה:  __________________
· ארץ לידה : _________________

· שנת עליה:  ______________

· דת/ לאום:   1. יהודית    2. מוסלמית    3. נוצרית    4. דרוזית    5. אחר __________

· כתובת

___________________________________________

רחוב       מס' בית       דירה      ישוב/עיר                מיקוד 

· (1) עובד
(2) לא עובד
(3) פנסיה
(4) אחר_______
· מצב משפחתי: (1)נשוי/ אה    (2)רווק/ה   (3)גרוש/ה    (4)אלמן/ ה

· מהי תעודת (או התואר) הגבוהה ביותר שקיבלת בלימודייך?
1) לא קיבלתי אף תעודה

2) תעודת סיום של ב"ס יסודי או חטיבת ביניים

3) תעודת סיום תיכון שאינה תעודת בגרות

4) תעודת בגרות

5) תעודה של ב"ס על תיכוני שאינה תעודה אקאדמאית, כגון: 
תעודת הוראה, תעודת הנדסאי, תעודת טכנאי,אחות

6) תואר אקאדמאי ראשון – B.A. או תארים מקבילים

7) תואר אקאדמאי שני – M.A. או תארים מקבילים

8) תואר אקאדמאי שלישי – Ph.D. או תארים מקבילים

9) תעודה אחרת
· מספר חדרים בבית: □3>
□3
□4
□5
□5<

· מספר נפשות בבית: □1
    □2
□3
□4
□5
□6
□7

□8
□9
□10
□11
□12
□13
□14
□15
□>15
· הכנסה ממוצעת לחודש למשק הבית  (בש"ח)
(1) 5000>
  (2) 5000<

(3) 10000<
(4) 15000< 

· גובה - _____מטר
משקל______ק"ג
· תייר   כן \ לא

טלפונים ופלאפונים של החולה או בני משפחה הגרים בביתו (נא לציין שם בן משפחה וקרבה, וגם לציין אזורי חיוג):

____________________________________________________________



מצורף למחקר עקב:
(1) חשד לאוטם עם ST elevation
(2) שוק קרדיוגני
(3) חשד לאוטם עם LBBB
הגעה לבה"ח 
שעת הגעה למיון:________
תאריך הגעה למיון_____________

מועד התחלת הקליניקה (כאבים, קוצר נשימה, התעלפות וכו`):


תאריך: ____/ __ / __


שעה__ : __



שנה   חודש יום


      דקות שעה (01-24)


אם החולה אינו מסוגל להגדיר את השעה מדויקת של תחילת הקליניקה, נסה\י לברר טווח שעות, וסמן\ני על הסקאלה:

׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ ׀ 

׀¯¯¯¯¯¯¯¯׀¯¯¯¯¯¯׀¯¯¯¯¯¯¯׀¯¯¯¯¯¯׀¯¯¯¯¯¯¯¯׀¯¯¯¯¯¯¯¯׀¯¯¯¯¯¯¯׀¯¯¯¯¯¯¯¯׀

24           21          18          15         12              9               6             3         חצות   


מצב בהגעה למיון



כיצד הגיע\ה לב"ח?
· האם עבר הנשמה? כן \ לא


(1) ניידת טיפול נמרץ (נט"ן)

· האם עבר עיסוי לב?  כן \ לא


(2) אמבולנס לבן
· האם קיבל שוק חשמלי? כן \ לא


(3) אמבולנס פרטי

·  מונשם? כן \ לא




(4) לבדו או ע"י משפחה

· בהכרה?   כן \ לא

· דופק ______

· ל"ד________

סימפטומים של כאבים\דקירות:

□ כאבים \ לחץ \ אי נוחות \ שריפה 
   בחזה, רציף של 20 דקות או יותר

□כן
□לא
□לא ידוע

□בחזה פחות מ20 דקות



□כן
□לא
□לא ידוע
□בחזה לא ברור משך הכאב


□כן
□לא
□לא ידוע

□ביד\כתף שמאל



□כן
□לא
□לא ידוע

□בלסת





□כן
□לא
□לא ידוע

□ביד\כתף ימין




□כן
□לא
□לא ידוע

□ברום הבטן




□כן
□לא
□לא ידוע

□בצוואר





□כן
□לא
□לא ידוע

□בגב





□כן
□לא
□לא ידוע

סימפטומים אחרים:

□התעלפות (syncope)



□כן
□לא
□לא ידוע

□קוצר נשימה חריף



□כן
□לא
□לא ידוע

□הלם לבבי (shock)



□כן
□לא
□לא ידוע

□ הזעה





□כן
□לא
□לא ידוע

□ בחילה




□כן
□לא
□לא ידוע

□ ללא סימפטומים



□כן
□לא
□לא ידוע

□אחר - פרט ________________________________________________ __________________________________________________________

· טיפול תרופתי אותו קיבל \ קיבלה החולה מאז תחילת הארוע (כולל מד"א ובבית)




         אם לא ניתן מידי – מתי הוחל טיפול ?
□ נוגדי קרישה (אספירין \ קומדין)
______________________

□חסמי בטא



______________________

□סטטינים



______________________
□חסמי ACE



______________________
□ NG




______________________
□ אנלגזיה



______________________

□ חסמי סידן



______________________

□ IIb/IIIa



______________________

רקע

גורמי סיכון
□סכרת

□ יתר ל"ד           □ היפרליפדמיה   □ היפרכולסטרולמיה
   □סיפור משפחתי        □ עודף משקל

עישון – האם מעשן סיגריות כיום (לפחות סיגריה ליום ממוצע) ?


□ כן


□ לא – האם אי פעם עישן סיגריות באופן סדיר?



□ לא



□ כן 


סיפור לבבי קודם
(1) IHD 
(2) PCI בעבר (3) CABG בעבר (4)  VHD( 
(5) הפרעות קצב/הולכה      (6) קרדימיופתיה      (7) CHF
(8) מחלת לב ראומטית

□ מחלה חמורה סיסטמית אחרת - 
(1) סרטן     (2) נטיה לדימום
(3) CVA/TIA




        
(4) אחר_____________________
· האם החולה נוטל תרופות?
כן \ לא

· אם כן – סמן\סמני אילו מהתרופות הבאות:

□ נוגדי קרישה (אספירין \ קומדין)  □חסמי בטא  □סטטינים  □ תרופות לסוכרת 

   □חסמי ACE
  □ NG
   □אינסולין  □ חוסמי סידן   □ דיגיטאליס
· גובה - _____מטר
משקל______ק"ג

בבה"ח

לפני ההחלטה על טיפול רפרפוזיה

· דירוג Killip :

 □1 – ללא גודש ריאתי או וורידי, ללא קרפיטציות

□ 2 – חירחורים \ קרפיטציות בבסיסיי הריאות אך פחות בחצי מכל ריאה

 □3  – חרחורים ביותר מחצי של כל ריאה אי ספיקת לב חמורה, בצקת ריאות

□ 4 – הלם קרדיוגני 
· מקטע ST : □ עליה (1)
באיזה חיבורים?_____________
     □ ירידה (2)
באיזה חיבורים?_____________
     □ סכום כל הST elevations _____________ מ"מ

     □ true posterior MI   כן \ לא

     □ כלום (3)
· LBBB חדש כן \ לא
·  שוק קרדיוגני? כן \ לא
□ ל"ד סיסטולי  < 90 mmHg
כן \ לא \ לא נבדק

□ העמסת נוזלים
כן \ לא
□ central filling pressure >20 mmHg
כן \ לא \ לא נבדק

□ cardiac index of <1.81 /min/m²
כן \ לא \ לא נבדק 

□ שימוש בתרופות אינוטרופיות ב 24 שעות ראשונות לאחר האוטם – כן \ לא
(אדרנלין, דופמין במינון איונוטרופי, נוראדרנלין, אמרינון [פרימקור], דובוטאמין)

□ inta-aortic balloon pump  
כן \ לא 







אם כן, היכן – ה"ה \ ע"כ
· טיפול רפרפוזיה :  
(1) טרומבוליזה

□באמבולנס \ בית (1)
□בב"ח (2)
(2) PCI  
(3) טיפול שמרני בלבד 

(4) אחר__________________

· הערות לגבי החלטת הטיפול:_____________________________________
____________________________________________________ ____________________________________________________
אם לא נעשה אף טיפול פרט לטיפול שמרני – יש למלא טופס זה

· מהלך קליני שהמשך האשפוז – 
□ הקלה ועדות לרפרפוזיה: 
□ירידה ב- ELEVATION  ST של 50% מהגובה ההתחלתי








שעה______
תאריך_____
□הפחתה בכאבים  מדרגה __ לדרגה __
שעה_____
תאריך_____

□ אחר  __________________
□מות החולה  - תאריך_____
שעה______
סיבה___________________

□סיבוכים – 

□ אי ספיקה לבבית



תאריך_____
שעה______

(1) AF/ Flutter


    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(2) NSVT / AIVR

    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(3) Sustained VT
    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(4) VF


    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(5) AV Block
דרגה I \ IIa \ IIb \ III

    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום







 (4) קוצב זמני \ קבוע

□פריקרדיטיס




תאריך_____
שעה______

□סיבוכים מכאניים (MR, VSD לדוגמא)
תאריך_____
שעה______

□ PE





תאריך_____
שעה______

□ אחר _______________________
תאריך_____
שעה______

· האם התפתחו גלי Q חדשים תוך 72 שעות?
כן \ לא

באיזה חיבורים? ______________________
(גלי Q חדשים שהם > 0.03 שניות ברוחבם או שהם שליש או יותר מסה"כ הQRS)
· האם במהלך האשפוז היו סימני אוטם חוזר? כן \ לא  

□ עליית מקטע ST נוספת, של 1 מ"מ לפחות, בשני חיבורים למשך 30 דקות

□ עליית חוזרת ב CPK

□ כאבים אנגינוטיים חשדים למשך 30 דקות – מעבר ל 24 שעות אחרי תחילת האוטם
· האם במהלך האשפוז היו סימני איסכמיה חדשים? כן \ לא  

□ כאבים אנגינוטיים במנוחה או במאמץ במהלך האשפוז

□שינויי ECG 

□ צניחת מקטע ST
· האם חל שינוי במהלך האשפוז בהחלטה הראשונית לטיפול שמרני בלבד? כן \ לא
  אם כן, איזה טיפול:
(1) טרומבוליזה 
(2) PCI  
(4) אחר__________________
מה הסיבה ? _______________________________


________________________________________________________

________________________________________________________

· האם הוחלט לבצע אנגיוגרפיה אליקטיבית? 
כן \ לא
 
Thrombolysis
· באיזה חומר? (1) TPA
(2) SK
(3) APSAC
(4) TNK
· שעת תחילת הטיפול הטרומבוליטי?_______ 
תאריך________
· שעת סיום הטיפול________
תאריך__________

· סמנים קליניים של רפרפוזיה : 

□ לא  -  
האם הוחלט על טיפול rescue?  (1) לא \ כן 
אם כן, איזה? (2) PCI  (3) CABG  (4) אחר________

□ ירידה ב- ELEVATION  ST של 50% מהגןבה ההתחלתי







שעה_____
תאריך_____

□הפחתה בכאבים  מדרגה __ לדרגה __
שעה_____
תאריך_____

□ אחר  __________________

שעה_____
תאריך_____

· סיבוכים:
□ מוות
-
שעה______
תאריך_______
סיבה____________________

□ CVA / TIA
שעה______
תאריך_______
□דמם משמעותי (שדרש החזר של יותר משתי מנות דם)
שעה______
תאריך_________
□ אריטמיה הנזקקת לטיפול:

(1) AF/ Flutter


    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(2) NSVT / AIVR

    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(3) Sustained VT
    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(4) VF


    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(5) AV Block
דרגה I \ IIa \ IIb \ III

    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום







 (4) קוצב זמני \ קבוע

□ זיהום
  (חום מעל 38 מעלות וצורך להשתמש באנטיביוטיקה)


שעה______
תאריך_______

□ תגובה אלרגית
□ אחר ___________________________________

· האם התפתחו גלי Q חדשים תוך 72 שעות?
כן \ לא

באיזה חיבורים? ______________________
(גלי Q חדשים שהם > 0.03 שניות ברוחבם או שהם שליש או יותר מסה"כ הQRS)

· האם במהלך האשפוז היו סימני אוטם חוזר? כן \ לא  
□ עליית מקטע ST נוספת, של 1 מ"מ לפחות, בשני חיבורים למשך 30 דקות

□ עליית חוזרת ב CPK

□ כאבים אנגינוטיים חשדים למשך 30 דקות – מעבר ל 24 שעות אחרי תחילת האוטם

· האם במהלך האשפוז היו סימני איסכמיה חדשים? כן \ לא  

□ כאבים אנגינוטיים במנוחה או במאמץ במהלך האשפוז

□שינויי ECG 

□ צניחת מקטע ST
· האם בעקבות איסכמיה או אוטם הוחלט לבצע טיפול רה-פרפוזיה? כן \ לא
  אם כן, איזה טיפול:
(1) טרומבוליזה
(2) PCI
(4) אחר__________________
מה הסיבה ? _______________________________


________________________________________________________

________________________________________________________

· האם הוחלט לבצע אנגיוגרפיה אליקטיבית?
כן \ לא
 PCI


□ primary PCI
□ PCI
· מספר סרט בצינתור_______________
· שעת תחילת הטיפול הצינתורי?_______ 
תאריך_______
· שעת פתיחת העורק________
תאריך________
· סמנים קליניים של רפרפוזיה : 

□ לא  -  
האם הוחלט על טיפול rescue?  (1) לא \ כן 

אם כן, איזה? (2) CABG  (3) אחר________

□ ירידה ב- ELEVATION  ST של 50% מהגובה ההתחלתי







שעה_____
תאריך_____

□הפחתה בכאבים  מדרגה __ לדרגה __
שעה_____
תאריך_____

□ אחר  __________________

שעה_____
תאריך_____

· האם הועבר מה"ה לעין כרם?  כן\לא

	אם הועבר מה"ה לעין כרם: 
תאריך:_________________

שעת יציאה מה"ה    ________

שעת הגעה לעין כרם________   תאריך_______   לאן הגיע? (1) ט"נ (2) מחלקה (3) מיון (4) אחר_____

לאחר העברה לע"כ – האם הוחזר לה"ה?כן \ לא      תאריך ושעת יציאה לה"ה_______
תאריך ושעת הגעה לה"ה________

 לאיפה הועבר ? (1) ט"נ (2) מחלקה (3) מיון (4) אחר_____



· טופס פרטי צינתור    □ יש
· סיבוכים:
□ מוות
-
שעה______
תאריך_______
סיבה____________________

□ CVA / TIA
שעה______
תאריך_______

□דמם משמעותי (שדרש החזר של יותר משתי מנות דם)

שעה______
תאריך_________

□ אריטמיה הנזקקת לטיפול:

(1) AF/ Flutter

(1)בזמן הצינתור

(2)אחרי הצינתור
    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(2) NSVT / AIVR
(1)בזמן הצינתור

(2)אחרי הצינתור
    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(3) Sustained VT
(1)בזמן הצינתור

(2)אחרי הצינתור
    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(4) VF


(1)בזמן הצינתור

(2)אחרי הצינתור
    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום

(5) AV Block
דרגה I \ IIa \ IIb \ III
(1)בזמן הצינתור

(2)אחרי הצינתור
    שעה______
תאריך_______  טיפול: (1) תרופתי (2)חשמלי  (3)כלום







 (4) קוצב זמני \ קבוע

□ אמבוליזם חריף דיסטאלית למקום החדירה לעורק הפמוראלי
שעה______
תאריך_______

□ אנויריזמה (מפרצת)

שעה______
תאריך_______

□ זיהום
  (חום מעל 38 מעלות וצורך להשתמש באנטיביוטיקה)


שעה______
תאריך_______

□ תגובה אלרגית
□ CABG דחוף 
שעה______
תאריך_______

□ אחר ___________________________________

· האם התפתחו גלי Q חדשים תוך 72 שעות?
כן \ לא

באיזה חיבורים? ______________________
(גלי Q חדשים שהם > 0.03 שניות ברוחבם או שהם שליש או יותר מסה"כ הQRS)
· האם במהלך האשפוז היו סימני אוטם חוזר? כן \ לא  

□ עליית מקטע ST נוספת, של 1 מ"מ לפחות, בשני חיבורים למשך 30 דקות

□ עליית חוזרת ב CPK

□ כאבים אנגינוטיים חשדים למשך 30 דקות – מעבר ל 24 שעות אחרי תחילת האוטם
· האם במהלך האשפוז היו סימני איסכמיה חדשים? כן \ לא  

□ כאבים אנגינוטיים במנוחה או במאמץ במהלך האשפוז

□שינויי ECG 

□ צניחת מקטע ST
· האם בעקבות איסכמיה או אוטם הוחלט לבצע טיפול רה-פרפוזיה? כן \ לא
  אם כן, איזה טיפול:
(1) טרומבוליזה
(2) PCI
(4) אחר__________________
מה הסיבה ? _______________________________


________________________________________________________

________________________________________________________

נספח ג' – שאלונים לראיון טלפוני

שלום, שמי מתן, אני סטודנט לרפואה בהדסה ואני מתקשר מטעם המחלקה הקרדיולוגית בהדסה כדי לברר את מצבך ושביעות רצונך מהטיפול שקיבלת. אני מקווה שאני לא מפריע כרגע.

מה שלומך?___________. ברשותך אשאל מספר פרטים לגבי שהותך בב"ח של הדסה,    בקשר לטיפול שלך ובקשר למצבך היום.

איך אתה מרגיש היום?________________________________________________
· האם אתה מרוצה מהטיפול שקיבלת בבה"ח?
	במידה רבה מאוד
	במידה רבה
	במידה בינונית
	במידה מועטה
	בכלל לא


· האם קיבלת הסבר לגבי המזון הבריא לאכול ועל הכמויות המומלצות?
	במידה רבה מאוד
	במידה רבה
	במידה בינונית
	במידה מועטה
	בכלל לא


· באיזו מידה אתה מודע לקיומה של יחידת שיקום לב?
	במידה רבה מאוד
	במידה רבה
	במידה בינונית
	במידה מועטה
	בכלל לא


· האם פנית ליחידה לשיקום לב? כן \ לא
האם חזרת לעיסוקך? מתי?________________________________________________
אם כן, האם חזרת לעיסוקיך הקודמים באופן דומה ללפני ההתקף?__________________
כמה שעות עבודה ביום וכמה ימים בשבוע לפני ההתקף ? ____________________________________________________________________

וכמה שעות עבודה וימים בשבוע כיום ? ____________________________________________________________________
האם את\ה מבצע פעילות גופנית?


לא
כן   20 \ 40 \ 60 \ 90 \ 120 \  150 \ 280 \ 240 \ יותר דקות בשבוע

האם את\ה סובל\ת מארועי קוצר נשימה?


לא


כן – בפעילות גופנית קיצונית \ בפעילות יומיומית \ בפעילות קלה \ במנוחה

האם את\ה סובל\ת מכאבים בחזה?


לא


כן– בפעילות גופנית קיצונית \ בפעילות יומיומית \ בפעילות קלה \ במנוחה

האם יש אירועי עייפות?


לא


כן– בפעילות גופנית קיצונית \ בפעילות יומיומית \ בפעילות קלה \ במנוחה


· מספר ביקורים במרפאה : 0. לא     1
2
3
4
5
6

· מספר ביקורים במיון:      0. לא 
 1
2
3
4
5
6

· האם הנך מעשן  0. לא  1. כן

· האם ביצעת שינויים בצורה שבה אתה אוכל? כן \ לא

איזה?___________________________________

· כיצד היית מעריך את בריאותך כיום לעומת המצב לפני ההתקף?

	מצויינת יחסית למקודם
	
	
	
	
	אותו דבר כמו מקודם
	
	
	
	
	גרועה יותר ממקודם

	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


· האם הועברת מבה"ח בו היית - לקבלת טיפול או בדיקה בב"ח אחר?  כן \ לא
· אם הועברת מבה"ח בו היית לקבלת טיפול או בדיקה בב"ח אחר, באיזו מידה סבלת \ לא סבלת מהצורך בהעברה ?
	סבלתי במידה רבה מאוד
	סבלתי במידה רבה
	סבלתי במידה בינונית
	כמעט ולא סבלתי
	לא סבלתי כלל


· באיזו מידה היית מעדיף שלא תהיה העברה כזאת?
	במידה רבה מאוד
	במידה רבה
	במידה בינונית
	במידה מועטה
	בכלל לא


· אילו ידעת שתתבצע העברה מב"ח אחד לאחר, באיזו מידה הדבר היה משפיע על בחירת בה"ח אליו היית פונה?
	במידה רבה מאוד
	במידה רבה
	במידה בינונית
	במידה מועטה
	בכלל לא


· אילו, חס ושלום, מכר או קרוב משפחה היה נזקק לטיפול רפואי דומה לטיפול לו נזקקת, באיזו מידה היית ממליץ לו להגיע לאותו בה"ח אליו הגעת אתה?
	במידה רבה מאוד
	במידה רבה
	במידה בינונית
	במידה מועטה
	בכלל לא


ראיון עם המטופל במחלקה


הגעה, קליניקה, עבר רפואי


אנזימים, Hb, תפקודי כליה


פרטי טרומבוליזה


פרטי צינתור


מעקב אחר פרוצדורה


רביזיה של סרט צינתור


תאריך שחרור


עוד מידע להשלים:


______________


______________


______________


______________





מחלקה�
תאריך�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�















NYHA


I - אין הגבלה תפקודית - קוצר נשימה, עייפות, כאבים בחזה, לא מופיעים בפעילות גופנית (פרט למצבים קיצוניים).





II - הגבלה תפקודית קלה - קוצר נשימה, עייפות, כאבים בחזה, לא מופיעים בפעילות יום יומית רגילה.





III - הגבלה משמעותית ביכולת התפקודית - קוצר נשימה, עייפות, כאבים בחזה מופיעים בפעילות גופנית קלה (פחות מהנדרשת בפעילות גופנית רגילה).





IV - סימפטומים של אי ספיקת לב ותעוקת חזה במנוחה בכל פעילות קלה או מנוחה








מדבקה





NYHA


I - אין הגבלה תפקודית - קוצר נשימה, עייפות, כאבים בחזה, לא מופיעים בפעילות גופנית (פרט למצבים קיצוניים).


II - הגבלה תפקודית קלה - קוצר נשימה, עייפות, כאבים בחזה, לא מופיעים בפעילות יום יומית רגילה.


III - הגבלה משמעותית ביכולת התפקודית - קוצר נשימה, עייפות, כאבים בחזה מופיעים בפעילות גופנית קלה (פחות מהנדרשת בפעילות גופנית רגילה).


IV - סימפטומים של אי ספיקת לב ותעוקת חזה במנוחה או בכל פעילות קלה.











( valvular heart disease





