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SOLICITAÇÃO DE ANGIOPLASTIA CORONARIANA COM IMPLANTE DE STENT CONVENCIONAL E/OU FARMACOLÓGICO
OBS: Anexar laudo de exame de Cateterismo Cardíaco.
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Cliente:____________________________________________________________    Sexo:_______   Idade:__________

Tel. Contato:_______________________                                                 Data de Nascimento:______/_____/_________ 

Matrícula:______________________________________                        Hospital:_______________________________


Médico Solicitante: ________________________________________       Cooperado:   (   ) Sim   (   ) Não

Médico Executante: ________________________________________      Tel Contato: ____________________
Data do Procedimento: ______/_____/________                          Procedimento já realizado? (   ) Sim   (   ) Não


1)  Presença de fatores de Risco:    (   ) HAS        (   ) DM tipo I     (   ) DM tipo II   (   ) Dislipidemia    (   ) DAC   

                                                            (   ) Reestenose      (   ) IRC    (   ) CCRM       (   ) Tabagismo      (   ) História Familiar



2)  Quadro Clínico:  (   ) AE   (   ) AI   (   ) IAM s/st   (   ) IAM c/st 

3) Teste não Invasivo:   (   ) Não    (   ) Sim 

 Quais?_________________________________________________________________________________________________

                                                                                   
Resultados: ______________________________________________________________________________________________
4) Paciente Internado: (   ) Não   (   ) Sim
5) Solicitação da Angioplastia Coronariana: 


a) Stent Convencional:    Quantos?________          b) Stent Farmacológico:  Quantos? ________

6) Tipo dos Stents:  

Marca:___________ Tamanho:______X______          Marca:___________ Tamanho:______X______

Marca:___________ Tamanho:______X______          Marca:___________ Tamanho:______X______

Marca:___________ Tamanho:______X______          Marca:___________ Tamanho:______X______

7) Descreva as artérias que serão abordadas, a localização, a quantificação das lesões e a função ventricular.

_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________               _______________________________________________

                    Assinatura do Médico Executante                                                          Assinatura do Médico Assistente


DADOS DO CLIENTE








OBS: No caso da indicação de 3 ou mais Stents Farmacológicos deve ser enviado CD para análise da Unidade de Estudo de Procedimentos de  Alta Complexidade









