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Data da solicitacdo, __ / /

Provavel data da realizacdo do procedimento:_ / /

Cédigo Unimed:

Médico solicitante:

Celular e mail para contato Consultor/Solicitante:

Local da execugao (Hospital, Clinica):

Identificagdo do usudrio

Nome

Idade

Sexo

Etiologia da IC ( )isquémica ( ) ndo-isquémica

( ) crénica ( ) aguda [< que 6 meses]

Classe funcional (NYHA): (yreyngeyme)yw

Ritmo ( ) Sinusal ( ) Outro - qual:

Durac¢do do QRS (ms):

FEVE (%):

Neoplasia metastatica ou ( ) NAO

localmente avangada
()SIM Especificar:

Medica¢bes em uso

‘ ( )SIM Dose diaria:
Digoxina
‘ ( ) NAO Motivo para ndo-uso:
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Beta-bloqueador

IECA

Espironolactona

ARA-II

Diurético

()SIM Qual:

Dose didria:
( ) NAO Motivo para ndo-uso:

()SIM Qual:

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

()SIM Qual:

Dose diaria:
() NAO

()SIM Qual:

Dose diaria:

( ) NAO Motivo para n3o-uso:

OBS: Documentos que devem ser anexados a esta ficha:

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

- Fabricante do dispositivo solicitado

- Cddigos de honorarios solicitados CBHPM.

CodificagGes Envolvidas :

3.09.04.06-4 Implante de

estimulador cardiaco artificial multissitio. 12A.
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