P |73 FORMULARIO DE JUSTIFICATIVA PARA SOLICITAGAO DE CATETERISMO CARDIACO
= E ANGIOPLASTIA CORONARIANA OU CAROTIDEA OU AORTA ABDOMINAL,ILIACAS E
Divindpolis PERIFERICOS

Unimed solicitante: Data:

Hospital:

Médico solicitante:

Telefone de contato: E-mail:

Cédigo solicitado:

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO:

Nome: Data de nasc: Sexo:
Matricula na Unimed:

Exames ou tratamento solicitado CBHPM:

() Cateterismo diagnéstico

() Implante de stent coronariano () Convencional  Quantos?
() Farmacolégico Quantos?

() Implante de Stent periférico

() Implante de stent carotideo Quantos? Localizar:

() Implante de stent aorta abdominal / Toracico — Qual? Localizar:

Sintomas:

() Equivalente anginoso. Qual?
() Angina estavel

() Anginainstavel (SIMI)

() Sincope vascular

( )AIT prévio

( )AVC prévio

() Massa pulsatil ou sopro

Isquemia miocardica cerebral ou periférica:
) Ndo documentada
) Ausente
) Presente. Especificar.

uncéo Ventricular:

) Preservada ( FE > 50% )
) Disfuncdo ( FE <50% )

Doenca cardiaca diagnosticada:
) Sim. Especificar.
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(
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) N&do.
atores de risco associados: () Sedentarismo
) Hist6ria familiar positiva () Tabagismo
) Dislipidemia () Diabetes
() Outros

ratamento utilizado:
) Farmacos. Especificar.
) Angioplastia/stent
() Cirugia de revascularizagao
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Exames realizados ( laudos relevantes)
Anexar copia ou original de: ECG, teste ergométrico, cintilografia miocardica, ecocardiograma convencional e/ou stress,
cateterismo prévio. Laudo descritivo de cirurgia prévia.

Hipotese diagndstica para realizagdo do exame:

Resumo de historia clinica ( se necessario utilizar do verso ).



