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Regione Basilicata
Azienda Ospedaliera Regionale "San Carlo" - Potenza

U.0.C di CARDIOLOGIA
Direttore: Prof. Eugenio Stabile

N° RICOVERO: 23/12869 Potenza, li 13/04/2023

Caro Dr.

Il Tuo paziente Sig. DI PIETRO MICHELE GIULIO MARCELLO, nato il 02/10/1946

ricoverato dal 11/04/2023 al 13/04/2023

¢ stato dimesso con le seguenti diagnosi: ]

Reimpianto di elettrodo ventricolare in paziente portatore di ICD con scompenso
cardiaco a frazione d'eiezione ridotta. Sindrome coronarica cronica. Ipertensione
arteriosa. Dislipidemia. IRC.Bronchite cronica.

Condizioni cliniche al momento del ricovero:

Il paziente veniva ricoverato in ambiente cardiologico in seguito al riscontro di
interferenze sul segnale ventricolare al monitoraggio remoto. Veniva pertanto
sottoposto a reimpianto di elettrodo ventricolare.

Patologie Precedentemente Diagnosticate:

Cardiopatia dilatativa post ischemica in paziente portatore di ICD. Sindrome
coronarica cronica: STEMI infero-laterale trattato con PTCA su Cx nel 2011;
STEMI anteriore trattato con PTCA su IVA nel 2022 e successivo POBA.
Ipertensione arteriosa. Dislipidemia. FAP trattata con CVE efficace. Bronchite
cronica. IRC.

Trattamento medico:
Terapia farmacologica domiciliare consigliata:

Pantorc 40 mg cpr 1 cpr ore 8
Congescor 2.5 mgcpr 1 cprore 8
Forxiga 10-mg eprt-eprore1+2- (?L
Tareg 40 1 cpr ore 8 '
Lasix 500 mg 1/4 cpr ore 12
Forxiga 10 mg cpr 1 cpr ore 12
Aldactone 25 mg lcpr ore 18
Adenuric 80 mg 1 cpr ore 18
Brilique 90 mg cpr 1 cpr ore 8-20
Cardioaspirin cpr 1 cpr dopo pranzo
Rosumibe 20/10 mg cpr 1 cpr ore 21
Leqvio 1 fl sc semestrale come da precedente prescrizione

Decorso Clinico e Commento:
Decorso clinico regolare.

Si Consiglia:
Medicazione della ferita chirurgica con clorexidina ¢ garze sterili, controllo deila

Azienda Osp. Reg. "San Carlo" - Potenza - Via Potito Petrone, 6 - 85100 - Potenza - tel 0971/61111- www.ospedalesancarlo.it -
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stessa al curante fra sette gg. Esegua prelievo venoso per funzione epato renale
elettroliti emocromo colesterolo totale LDL HDL trigliceridi ed NT pro BNP fra
due settimane .Controlli cardiologici clinici e strumentali periodici, il primo dei
quali del device cardiaco entro trenta g dalla dimissione prenotando al numero
0971613219. Resti sotto stretto controllo medico.

Cordiali Saluti
Dott. GISBERTA CHIORAZZO
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REGIONE BASILICATA

Ospedale "S. Carlo"” - Potenza
U.0.C. Patologia Clinica e Microbiclogia
Direttore Dolt. Antonio Picerno

AZIENDA OSPEDALIERA REGIONALE "SAN CARLO"

URGENTE

DI PIETRO*MICHELE GIULIO MARCEL

Provenienza Card. Area Azzurra - M.L Sig.

Richiesta 1110582932 Data dinascita  02/10/1946 Sesso M

Prericov /Nr. Nosolog. 012023012869

Accettazione provenienza 13/04/2023 00:00:38

Accettazione laboratorio  13/04/2023 08:10:28

data 1% stampa 13/04/2023 09:28:22

Data ristampa;

Data del Prelievo: 13/04/2023

U.0.8.D. LABORATORIO D' URGENZA
Responsabile Dott. A.M. Calabrese tel 0971612385
ANALISH RISULTATO U.DI MISURA  VALORI DI RIFERIFENTO
PER SESS0 ED ETA®

ES. EMOCROMOCITOMETRICO
Globuli rossi ~ 4,08 x10r67ul 4.2-580
Emoglobina « 11,80 g/di 135-175
Ematocrito * 36,00 % 40 - 53
Vol corp.medic MCV 88,20 fi. 80.0-1010
Hb corp.media MCH 28,40 0y 27.0-320
Cong corp.media MCHC 32,20 gidi 32.0-36.0
Piastrine - 139 x1023/ul. 150 - 450
Globuli bianchi 8,42 x1073ul.  4.3-104

Referto firmato eletronicamente da: Dott. VITO PAFUNDI

Numero certificato; 78A7837AB40AD2A6
Emesso dall'ente certificatore; Namirial S

Validazione tecnica effettuata dal tecnico di laboralono biomedico.

Documento del 13042002 09.28:22




REGIONE BASILICATA >
AZIENDA OSPEDALIERA REGIONALE "SAN CARLO"
Ospedaie 'S, Carlo” - Potenza
U.0.C. Patologia Clinica e Microbiologia

Direttore Dolt. Antonio Picemo URGENTE Pagina 1 di 2
Proverienza Card. Area Azzurra - MLL Sig. DI PIETRO*MICHELE GIULIO MARCEL
Richiesta 14171062428 Data di nascita 02/10/1948 Sesso M

Prericov./Nr. Nosolog. 012023012869
Accetiazione provenienza 11/04/2023 134029
Accettazione laboratorio  11/04/2023 14.09:46
data 1% stampa: 110412023 18:40:37
Data ristampa:

Data del Prelievo: 11/04/2023
U.0.8.D. LABORATORIO D' URGENZA
Responsabile Dott. A.M. Calabrese tel 0971612385 = )
ANALIS! RISULTATO U.DI MISURA  VALORI DI RIFERIMENTO
PER SESSQ ED ETA’
AZOTEMIA w71 mg/di 17 - 43
GLICEMIA = 47 mg/di 75 - 110
CREATININA % 4,44 mg/di 0.67-1.17
PROTEINE TOT 7,00 g/di 8.6-83
ALBUMINA 4,00 g/l 35-8.2
BILIRUBINA FRAZIONATA
TOTALE 0,60 mg/dl 0.3-1.20
DIRETTA 0,10 mg/di 0-02
INDIRETTA 0,50 mg/di
GOT(AST) 21 UL 5-50
GPT(ALT) 47 UL 5-50
SODIO * 135 mEg/L 136 - 146
POTASSIO 4.4 mEg/L 35-51
CLORO * 98 miEg/l 101 - 109
CALCIO 9.9 mg/di 88-106
MAGNESIO ) 2,40 mg/dl 1.8-26
FOSFORO ? 3,50 mg/dl 26-45
AMILASE 99 UL 28 - 100
COLINESTERASI * 4082 Uil 4620 ~ 11500
CPK 42 Ui G- 171
LDH 214 LU/ G- 248
Referto firmato elettronicamente da: Dott.ssa ORNELLA MERCURO

Numero certificato: 2C3D832FB6BEDE4S
Emesso dall'ente certificatore. ArubaPEC

Validazione tecnica effettuata dal tecnico di laboratorio biomedico.

Documento dei 11/04/2003 18.40:37




REGIONE BASILICATA

QOspedale "8, Carlo” - Potenza
U.0.C. Patologia Clinica e Microbiologia
Direttore Dott. Antonio Picerno

AZIENDA OSPEDALIERA REGIONALE "SAN CARLO”

URGENTE

Pagnazdi 2

Provenienza Card. Area Azzurra - M.L Sig.

Richiesta 111052428 Data di nascita
Prericov./Nr. Nosolog. 012023012869

Accettazione provenienza 11/04/2023 13:40:29

Accettazione laboratorio  11/04/2023 14:09:46

data 1 stampa: 11/04/2023 18:40:37

Data ristampa;

Data del Prelievo: 11/04/2023

U.0.8.D. LABORATORIO D' URGENZA

DI PIETRO*MICHELE GIULIO MARCEL
0211011846

Sessoc M

Responsabile Dott. AM. Calabrese 1el0971612385

ANALISI RISULTATO UDIBISURA  VALORI DI RIFERIMENTO
PER SESSO ED ETA’
ES. EMOCROMOCITOMETRICO
Globuii rossi 4,37 x10*6/ul 4.2 580
Emoglobina « 42,60 g/di 35-175
Ematocrito % 37,20 Yo 40 - 53
Vol corp.medio MCV 8510 fl 80.0- 1010
Hb corp.media MCH 28,80 0g 27.0-320
Congc corp.media MCHC 3380 g/di 320-36.0
Piastrine 1583 x10M3/ul. 180 - 450
Globuli bianchi 9,42 x 1073/l 4.3-104
TEMPO DI PROTROMBINA 100,0 Yo 70 - 100
[l
INR 1,00 interapia 2,0-30
[ No terapia 0,8- 14
APTT 259 s8¢ 23-33
[l
APTT Ratio 0,93 08-12
[
FIBRINOGENO 3800 mgidl 150 - 450
ANTITROMBINA ] 160 %o 70 - 150

Referto firmaio eletronicamente da: Dottssa ORNELLA

Numero certificato: 2C3D832FBSBEDE4S
Emesso dali'ente certificatore; ArubaPEC

. Validazione tecnica effettuata dal tecnico di laboralorio biomedico.

MERCURG

Documento gel  11/0¥ 2003 18.40:37




Direttore U.O.C.
Prof. Eugenio Stabile

S.S.D. TERAPIA INTENSIVA
CARDIOLOGICA
Resp. Dott. G.Paterno’

S.8.D. IMAGING
Resp. Dott.M.F.Costantino

S.S8.D. SYNCOPE UNIT
Resp. Dott. M.Eligiato .

DIRIGENTI MEDICI:
Dott. C.Biscione
Dott.ssa A.Bochicchio
Dott.ssa M.Chiaffitelli
Dott.ssa A.Cristiano
Dott. C.Cuda
Dott. G.D'addeo
Dott. .De Tommaso
Dott. G.Donnici
Dott.ssa M.L.Ferrigno
Dott. R.Grippo

Dott. P.Innelli
‘Dott.ssa A.M.Larinto
Dott. A.Leccese
Dott. A.Lopizzo
Dott. V.Martone
Dott. D.Polosa

Dott. M.Sannazzaro
Dott.ssa M.P.Santarsiere
Dott. C.Smaldone
Dott. R.Spirito
Dott.ssa E.Tancredi
Dott. G.Tarsia ;

SEGRETERIA DIPARTIMENTALE:
Sig. A.Metallo 0971/613575

COORDINATRICE AMBULATORI:
Sig.D.G.Saponara 0971/612337

COORDINATRICE UTIC:
Sig.D.Loffreno 0971/613559

COORDINATRICE CARDIOLOGIA:
Sig.M.Restaino 0971/613678

COORDINATORE
CARDIOLOGIA INVASIVA:

Sig.C.lacovino 0971/613676

Azienda Ospedaliera Regionale "San Carlo" - Potenza
U.0.C. di CARDIOLOGIA
Direttore: Prof. Eugenio Stabile

N.Access0:2023-5367
Del:11/04/2023

Provenienza: Esterno

Signor DI PIETRO MICHELE GIULIO MARCELLO, nata il 02/10/1946
Residente a PIGNOLA, in VIA FOSSO DEI GAMBER| 4
C.F. DPTMHL46R02A020E

N. Referto: 2023-3975

PRESTAZIONI EROGATE:
CONTROLLO E PROGRAMMAZIONE PACE-MAKER

Controllo anticipato per riscontro di interferenze sul segnale ventricolare al
monitoraggio remoto, interpretate come aritmie ventricolari parossistiche:
si riscontra difetto di cattuta dell'elettrodo ventricolare, da sospetta
dislocazione.

Si disattiva la funzione antitachicardica.
Ricovero i /cardiologia per revisione di impianto.

/

Dr. Fran Biscione

Esito \ﬁsita:__
.

Potenza, 11/04/2023 Medico Refertante

N. Referto: 2023-3975
del:11/04/2023
DI PIETRO MICHELE GIULIO MARCELLO, del 02/10/1946

Pagina 1 di 1
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S.S.N. - REGIONE BASILICATA
AZIENDA OSPEDALIERA REGIONALE "SAN CARLO” - POTENZA
Dipartimento di Diagnostica per Immagini

Unita Operativa Complessa di Radiologia
Centralino: 0971-612394 - 612309  Fax: 0971-615394

Direttore: Dr. ENRICO SCARANG

Nominative DI PIETRO MICHELE GIULIO MARCELLO Sesso M

Natofaa  ACERENZA il 02/10/1946
CF DPTMHL46R0ZA020E Residente a PIGNOLA (PZ)
Telefono 3453428891 N° paziente 83450

Provenienza .Dip.Cuore- Media Int. (Azzurra) - Pad. C 1° P - Potenza

Esame Accession n® Data Classe di dose
RA STANDARD TORACE 0030597391 13/04/2023 i
Classe di dose secondo Fart. 161 del D.Lgs 101/2020

Quesito Diagnostico: post revisione icd

Referto:

RX STANDARD TORACE

Esame eseguito in duplice proiezione in ortostatismo.

Conservata la fisiologica cifosi. Torace "sporco” di tipo bronchitico. Seni costofrenici liberi bilateraimente.
Lieve ipertrofia del ventricolo di sinistra. Aortosclerosi. Portatore di PMK.

Referto Firmato Digitalmente e conservato in conformita e nel rispetto delie normative vigenti in materia.

TERM 1l Medico Radiologo
ELISABETTA DELL'OLIO Dr. FRANCESCO BORRACCIA

Potenza, 13/04/2023 12:38:20




L=

A DDNAODDOQTT/Mn MI2V/NNN1 By

%

N° PROG. G /2023/2150
DATA  12/04/2023

, REGISTRO OPERATORIO

UNITA' OPERATIVA CARDIOLOGIA

LA OPERATORIA saLA CARDIOVASCOLARE 2 ORD. ° 150 CARTELLA CLINICA 23/12869

NOME E NOME DF:L PAZIENTE SESSO  DATA NASCITA LUOGO DI NASCITA

RESIDENZA PESO
PIETRO MICHELE GIULIO MARCEL#200/1946 ACERENZA(PZ) PIGNOLA(PZ)
PARTECIPANTI ALL'INTERVENTO

RGO T OPERATORE CHIRURGO 11 OPERATORE CHIRURGO IiI OPERATORE
-one Francesco
RMIERE STRUM. INFERMIERE D] 8.0 TECNICO 1| TECNICO 2

SILEO ANTONIO

VOTTA ANTONIO
NOSI: Malfunzione di defibrillatore

RVENTO CHIRUGICO ESEGU!T() ORA INIZIO INTERV. ORA FINE INTERV.
npianto di elettrodo ventricolare :

i 09:15 10:15
“RIZIONE INTE RVENTO

=stesia locale con

onnessione di GI .
hisure dell'elettrocatetere ventricolare conferma
21 macroscopici di dislocazione.

spianta e si impianta nuovo elettrodo a vite (Abh
co-distale: PIC 11 mV: IMpedenza 600 Ohm: Socl;
essione e alloggiamento di Gl

ura a strati: cute riassorbile.

¢ la procedura si verifica ipotensione re
mine. il controllo ecografico non mostra
2 Rx = 8.5 mGy

rumore; il catetere non mostra

terventricolare

redita dopo so

=
v

mministrazione di soluzione fisiologica e Flumazenil ] f] e.v.
ersamento pericardico.

[EISTOLOGICO No
SOPERATORIO No

WOTTA AXESTESIOLOGIC‘A—NOTE
siz2 Locale ~ Sedazione

OPERATORE CHIRURGO
Francesco

FIRMA ANESTESISTA
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European

’ t Patient Identification Card ’ (
. Implantable Cardioverter/DefibriIIator.
/'3”
Lﬁd” '§*( MedTech Europe

EUROPEAN from diagnosis to cure

Heart Rhythm
ASSOCIATION

Copyright (c) 2017 by MedTech Europe/EWGCP
Al rights reserved

*x 4 *

CARTE EUROPEENNE D’IDENTIFICATION D’UN PORTEUR DE
DEFIBRILLATEUR/CARDIOVERTEUR IMPLANTABLE

EUROPAISCHER SCHRITTMACHERAUSWEIS
IMPLANTIERBARER KARDIOVERTER/DEFIBRILLATOR

TARJETA EUROPEA DE IDENTIFICACION DE PACIENTE
CARDIOVERSOR/DESFIBRILADOR IMPLANTABLE

SCHEDA EUROPEA DI IDENTIFICAZIONE PAZIENTE
CARDIOVERSORE/DEFIBRILLATORE IMPLANTABILE

Warning - Attention - Warnung - Aviso - Avvertenza

- Patient has an implanted Cardioverter/Defibrillator. In case of emergency
please phone cardiologist below or nearest hospital.

- Ce patient est porteur d’un Défibrillateur/Cardioverteur implantable. En
cas d’urgence, veuillez contacter le médecin mentionné ci-dessous ou
I’hopital le plus proche.

- Diesem Patienten wurde ein Kardioverter/Defibrillator implantiert. In
Notféllen wenden Sie sich bitte an den unten genannten Kardiologen
oder die nachstgelegene Kiinik.

- El paciente lleva implantado un cardioversor/desfibrilador. En caso de
emergencia, por favor llame a un cardiélogo de los que se citian a
continuacion, o al hospital mas préximo.

- |l paziente ha un Cardioversore/Defibrillatore implantato. In caso di
emergenza si prega di telefonare al cardiologo sottocitato o ei piu vicino
ospedale.

Cardiologist at Implanting Centre:
Name

Address

Tel. Fax nr.

Follow-up Doctor if different from address above
Name

Address

Fax nr.

Tel.
Contact in case of emergency:

Prior to any surgery,' MRI or use of therapeutic ionizing radiation,
please contact the above mentioned implanting or follow-up
center.

K

b PATIENT IDENFICATION CARD
IMPLANTABLE CARDIVERTER/DEFIBRILLATOR

Sex: MSG |

1 Patient ID Nr.:

Patient Name: ’”\-ﬂ H'ELE D( %P’\ﬁ\ﬁ

Patient Address:

Tel. Nr.

BamotBuinbe, b Lioiaid,  Fistimal i) ok ik,
Year Month Day Year Month Day

Symptom | ' ECG |1 |* Aetiology |1 °

NYHA 1] 2] S/Q 4] Unassessed [_]

Estimated EF  >50[_] 30-50% <30[] 2

Previous Drug Rx: |1 1*

Prior Intervention: |1 L1 11 o111 4°

2 Implant Centey, Code Nr. =

Cardiologist .2 p\ ‘/,'r SLLOME

HospitaIA,f).fL. SAM. LARLG

Address

City/Postal Code ... POTE M. 2 A

Country

Tel. Nr. FaCINEE - s b o e vt e e

3ICD Dewce/lmplant Data:

Model 2‘5 “3(28&%@ ...... Senalg-éuv"f S’ S (—:

Date of implantation: I LOY,
Year Month Day
Generator site ° |
Other surgery ’ 1 ]
Unsuccessful approach for lead implant: [_]No [_J Prev Op [_] This Op
4 Leads r%
(1) Type(s & Mfr:
M)odfl’ G4 -52. Serial Nr. £.026- 2834360
ConnectorTypes |1 11 J1 L 1101 1°
Date of implantation: lfz ] 51 8 };q (ol é
Year Month Day
2) Type(s) RV & Mfr:
Model Serial Nr.
1l
D ;:gzo 58cm [SN]BNY207696 Hgtgggezh?egdigcgl
Year Wwiontn  Day
(3) Type(s) ¢ Mfr:
Model Serial Nr.
ConnectorTypes |1 1 L1 L 1 L1 1°
Date of implantation: Tecial et A Lo = e S
Year Month Day
(4) Type(s) ¢ Mfr:
Model Serial Nr.
ConnectorTypes. |1 1 L1 1L 1 1L1 1°
Date of implantation: 2 o e A 1 R
Year Month Day
5 Adaptors
- Adaptors have been used [_JYes [_INo
- Lead number Adapted B2 L3 - Ela
6 “Defibrillation” Threshold:
Most severe Rhythm Tested vt Qvr o
Lowest Successful Shock _ J &br ___V
Lowest Shock Tested oo d &or - N
Drug Rx at implant : A
7 Programmed Therapy at Time of Implant
Defibrillation Therapy (dOn [JOff VF TriggerRate__ Min
Shock in VT Zone dYes dNo ANA
Tachy Term. Pacing don doff [ANA
Brady Pacing dYes dNo ANA

If Yes, Pacing Mode:




