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Data da solicitagdo:_ /  /

Provavel data da realizagdo do procedimento: /[ /

Paciente:

Cédigo Unimed:

Idade:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Médico prestador:

Local da execugao (Hospital, Clinica):

Exame solicitado () Estudo eletrofisiolégico diagndstico (EEF + MAP)

() Estudo eletrofisioldgico terapéutico (EEF + MAP + Ablacdo)

Sintoma () Nao

() Sim; especificar:

Ritmo/conducdo durante sintoma | () Ndo documentado

() Visto em monitor; especificar:

() Documentado; especificar:

Ritmo/conducdo atual () Sinusal

() Outro; especificar

Diagndstico de doenca cardiaca () Nao
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(') Sim; especificar

Historia familiar de doencga () Nao

cardiaca
() Sim; especificar

Exames ja realizados (resultados | ECG:
significativos)
Holter:
ECOCARDIO: AE: mm. FE: %.
Loop:

Teste de Inclinagao:

Outro:

Tratamentos ja utilizados () FArmacos; especificar

() Ablacao

() Implante de marca-passo
() Implante de CDI

() Nenhum

Hipotese diagnéstica para
indicacdo do exame

Codificagdes Envolvidas :
3.09.12.01-6 (1x) Ablagdo de circuito arritmogénico por cateter de radiofreqiiéncia. 11C.

3.09.11.15-0 (1x) Mapeamento de feixes and6malos e focos ectdpicos por eletrofisiologia
intracavitaria, com provas. 9C.

3.09.11.11-7 (1x) Estudo Eletrofisioldgico (EEF) — Mapeamento eletroeletronico tridimensional —
do sistema de condug¢do com ou sem agdo farmacoldgica. 7C.
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