® = Solicitacdo de Estudo
B Eletrofisiologico / Ablacao

Unimed £
Campina Grande

Unimed solicitante

Hospital

Meédico solicitante

Celular

E-mail

Cédigos CBHPM

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome

Idade Sexo

Cédigo

Exame solicitado

[ Estudo eletrofisioldgico diagndstico
[ Estudo eletrofisioldgico terapéutico (ablagao)

Sintoma

[ Sim Especificar

[ Nao

Ritmo / Conducdo durante sintoma

[ Nao documentado

[ Vvisto em monitor Especificar
Especificar

Documentado

Ritmo / Condugao atual

[ Sinusal
[ Outro Especificar

Diagndstico de doenca cardiaca

[0 Sim Especificar
O Nao

Historia familiar de doenca cardiaca

[0 Sim Especificar

O Nao
Exames j4 realizados O ECG [ Teste de inclinacao
(resultados significativos) ] Holter [ Outro
[ Loop
[0 Farmacos Especificar
Tratamentos ja utilizados [0 Ablagao [ Implante de CDI
[ Implante de Marcapasso [0 Nenum

Hipdtese Diagndstica para indicagao
do exame

Observacao

Documentos que devem ser anexados a esta ficha:

- Eletrocardiograma

- Documentagao do ritmo na presenca de sintomas (se disponivel)
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