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Data da solicitacao / /____

Provavel data da realizagdo do procedimento:___ / /

Médico prestador:

Local da execucdo (Hospital, Clinica):

Identificagdo do usuario

Nome

Idade

Cod Carteira:

Sexo ( ) Masculino

( ) Feminino

Etiologia da IC

( )cronica

( )isquémica ( ) ndo-isquémica
( )aguda [< que 6 meses]

Classe funcional (NYHA):

(e cyw )y ()i

Ritmo

( ) Sinusal ( )Outro - qual:

Duracao do QRS (ms):

Realizou EEF? ( ) Sim. Laudo.

( )Né&o

FEVE (%):
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Neoplasia metastatica ou localmente ( )Nao

avangada?
( ) SIM. Especificar:

IAM (< de 40 dias)?

AVE ou Angina Instavel?
Medica¢Ges em uso

( )Sim Dose diaria:

Digoxina
( ) N3do. Motivo para ndo-uso:
( )Sim Qual:
Beta-bloqueador Dose diaria:
( ) Ndo. Motivo para ndo-uso:
( )Sim Qual:
IECA Dose diaria:

( ) Ndo. Motivo para ndo-uso:

( )Sim Dose diaria:
Espironolactona
( ) Nao. Motivo para ndo-uso:

( )Sim Qual:

ARA-II Dose diaria:

( )Sim. Qual:
Dose diaria:
Diurético
( ) N3o. Motivo para ndo-uso:
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Obs: documentos que devem ser anexados a esta ficha: se foram solicitados

- Laudo Eletrocardiograma (ECG) e/ou Estudo Eletrofisiolégico (EEF)
- Laudo ecocardiografico
- Cadigos de honorarios solicitados CBHPM:

Codifica¢Oes Envolvidas :

3.09.04.02-1 Implante de desfibrilador interno, placas e eletrodos.12A.
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