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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE MARCAPASSO MULTISSITIO

(RESSINCRONIZACAO CARDIACA)

Data da solicitagdo, __ / 20

Provavel data da realizagéo do procedimento:__ / /20
Cédigo Unimed:

Médico solicitante:

Celular e mail para contato Consultor/Solicitante:

Local da execucéo (Hospital, Clinica):

Identificacdo do usuario

Nome

Idade

Sexo

Etiologia da IC ( ) isquémica ( ) ndo-isquémica
( ) cronica ( ) aguda [< que 6 meses]

Classe funcional (NYHA): (Hyraoyneyme)yw

Ritmo () Sinusal () Outro — qual:

Duracao do QRS (ms):

FEVE (%):

Neoplasia metastéatica ou ( ) NAO

localmente avancada () SIM  Especificar:

Medicagbes em uso

()SIM Dose diaria:

Digoxina = . ~
( ) NAO Motivo para nao-uso:
()SIM Qual:
Beta-bloqueador Dose diaria:
( ) NAO Motivo para n&o-uso:
()SIM Qual:
IECA Dose diaria:

( ) NAO Motivo para ndo-uso:
( )SIM  Dose diaria:

Espironolactona = = =
( ) NAO Motivo para ndo-uso:

()SIM Qual:
ARA-II Dose diaria:

( ) NAO

()SIM Qual:
Diurético Dose diaria:

( ) NAO Motivo para n&o-uso:
Obs: documentos que devem ser anexados a esta ficha:

- Laudo de eletrocardiograma (ECG) e/ou laudo de estudo eletrofisiolégico (EEF)

- Laudo ecocardiografico
- Fabricante do dispositivo solicitado
- Codigos de honorarios solicitados.
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MATERIAIS NECESSARIOS:

CODIGO DESCRICAO QUANT. FORNECEDOR
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