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Data da solicitacao / /____

Provavel data da realizagdo do procedimento:__ / /

Paciente:

Cédigo da Carteira:

Idade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Médico prestador:

Local da execucdo (Hospital, Clinica):

1) Cardtida alvo de tratamento: Art. Carétida Interna ( ) Dir ( ) Esq
Grau de estenose ACID: ___ (%) ACIE: ___ (%);

2) Localizagdo anatémica da estenose (acima de C2?) ( ) sim ( ) ndo
Envio do laudo ou filme de exame que comprove esta informacao.
3) A(o) paciente é sintomatica(o) (__) ou assintomatica(o) (__)

Neurologicamente, qual o sintoma?)

4) Apresenta placa complexa? ( ) sim ( ) ndo;
5) Apresenta risco cirdrgico para a Endarterectomia? ( ) sim ( ) ndo

Quais as co-morbidades?

Envio do laudo de exame que comprove esta informacdo. (Cateterismo, Espirometria, Teste

Ergométrico, Cintilografia,...)
Qual o ASA anestésico? ( )1 () ) )IV()V

Qual o RCRI (Revised Cardiac Risk Index) ( )1 ()1 ()u()Iv;

6) Apresenta “pescoco hostil”? (Pds-cirurgia radical cervical prévia / Endarterectomia, pds-

Radioterapia,etc...) ( ) sim ( ) ndo
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7) Quais os cddigos de honorarios solicitados:

CodificagGes Envolvidas :
4.08.13.20-7 Colocacgdo de stent em tronco supra aértico. 10A.
4.08.13.07-0 Angioplastia de tronco supra adrtico. 10A.

Solicito o envio destes esclarecimentos de maneira tipada/digitada devido as dificuldades de
compreensdo da grafia e borramento na cépia e/ou Scanner.

Solicito o envio do nimero do telefone celular e e-mail para contato ético personalizado
consultor-médico:

A Operadora de Saude aguardara este documento conforme descrito

acima para proceder com a autorizacdo. Desde jd agradeco a sua cooperacao, buscando uma
melhoria e maior agilidade nos nossos processos de autorizagdo.

ASA-Classificagdo do estado fisico, risco cirurgico (doenca de base):
HASA |: Paciente normal e saudavel.

H#ASA 1l Paciente com patologia sistémica tratada e compensada ( HAS, DM Il, doenca
isquémica, etc.).

#ASA IIl: Paciente ASA Il descompensado ou doenga avangada ( HAS com VE
grande e algum grau de ICC)

#ASA |V: Paciente moribundo. N3o se espera que sobreviva sem a cirurgia.
#ASA V: Paciente com morte cerebral. Doador.

Fonte: Sociedade Americana de Anestesiologia

Revised Cardiac Risk Index (RCRI) Thomas H. Lee, Edward R. Marcantonio, Carol M.
Mangione, Eric J. Thomas, Carisi A. Polanczyk, et al. Derivation and Prospective Validation of
a Simple Index for Prediction of Cardiac Risk of Major Noncardiac Surgery. Circulation; 1999;
100: 10439.
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Fatores de risco utilizados:

1) cirurgia de alto risco (inclui AAA)

2) doenga cardiaca isquémica

3) insuficiéncia cardiaca congestiva

4) histéria de doencga cerebrovascular
5) diabetes em tratamento com insulina

6) creatinina pré-operatdria >2.0 mg/dL

Nidmero de Classe de Taxa de complica¢oes
fatores de risco Risco cardiacas maiores (%)
0 [ 0,04

1 Il 0,11

2 i 4

3 v 9
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