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 Ｍ　・　Ｔ

 Ｓ　・　Ｈ

ホルター心電図検査目的

　　　□　不整脈の解析 　　　□　薬剤の効果判定

　　　□　ペースメーカー機能判定 　　　□　自覚症状と心電図変化の関係

　□　術前評価 　□　ＰＶＣ　ｃｈｅｃｋ 　□　ＳＳＳ評価 　□　Ａｆ精査

　□　ＰＳＶＴ有無 　□　Ｐａｆ評価 　□　ＷＰＷ　ｓｙｎｄ 　□　ＲｏｎＴ　ｃｈｅｃｋ

　□　ＣＲＢＢＢ 　□　ＣＬＢＢＢ 　□　ＨＣＭ 　□　ＤＣＭ

　□　ＶＳＤ 　□　ＡＳＤ 　□　AdamStokesSyndSusp 　□　ＯＭＩ

　□　ＣＡＢＧ ｆ/ｕ 　□　不整脈精査 　□　胸部不快感 　□　動悸

　□　めまい 　□　意識消失発作 　□　ｓｙｎｃｏｐｅ 　□　ｐａｉｐｉｔａｔｉｏｎ

　□　ｃｈｅｓｔ　ｐａｉｎ 　□　原発性ｱﾐﾛｲﾄﾞｰｼｽ 　□　BasedowsDiseas 　□　立ちくらみ

（ホルター心電図実施に際して、特に所見を必要とされる項目等、ご要望等がございましたらご記入ください。）

『心臓超音波』・『頚動脈超音波』・『ＡＢＩ検査』等をホルター心電図と同時にご依頼されますと、ホルター心電図の着脱日に検査の

予約を取得しますので、改めての来院を避けることができます。必要時にはぜひご依頼ください。
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