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Formulário de Solicitação de Ressincronizador Cardíaco e Cardiodesfibrilador Implantável
[image: image1.jpg]Dados do Cliente 

Cliente: ___________________________________________________ Nº do Pedido:_______________

Sexo: □ Masculino   □  Feminino    Idade:______   Data de nascimento: ____  /____  /_____
Matrícula: _________________________________    
Hospital: _______________________________________________________________________

Cirurgião: ________________________________________________________________
Médico Solicitante: ________________________________________________________
Data do Procedimento: ____  /____  /_____          

Solicitação: 

□ Ressincronização Cardíaca       □ Ressincronização Cardíaca + CDI         □ CDI

MCPD  □ qual Etiologia?________________________________________________________                                                

Sintomas: 

□Dispnéia   □Dor no Peito    □ Síncope    □Lipotímia   Outros:________________________


           Classe Funcional:   □ I    □ II     □ III      □ IV  

Fatores de Risco: 
          □ HAS   □ DAC     □ DM tipo II      □ Dislipidemia     □ IRC    □ DPOC
Acidente Vascular Cerebral:   □ Isquêmico      □ Hemorrágico    


Arritimia  □ qual?________________________     
Tratamento Clínico Otimizado:  □ Sim    □ Não
Nome:_______________Dose:____Posologia_____Substância:____________Grupo_______
Nome:_______________Dose:____Posologia_____Substância:____________Grupo_______
Nome:_______________Dose:____Posologia_____Substância:____________Grupo_______
Nome:_______________Dose:____Posologia_____Substância:____________Grupo_______
Nome:_______________Dose:____Posologia_____Substância:____________Grupo_______
Nome:_______________Dose:____Posologia_____Substância:____________Grupo_______
Nome:_______________Dose:____Posologia_____Substância:____________Grupo_______
Tempo de Tratamento: □ <30 dias    □  >= 30 dias


Exames Solicitados:

- ECG:    BRE   □ Sim    □ Não      Duração QRS (ms): __________

                Outras alterações: ______________________________________________ 
- Ecocardiograma Tecidual:  


Fração Ejeção:______%   DdVE______   DsVE______   AE_____    Massa VE_____
QRS-Fluxo Ao______ms       QRS-Fluxo Pulmonar______ms    Retardo Septo-lateral _______ms

Dissincronismo Interventricular:  □  > 60ms     □  = 60ms     □  <60ms  

Dissincronismo Intraventricular:   □  Sim  □  Não
Dissincronismo Átrio-Ventricular: □  Sim  □  Não
Estudo Eletrofisiológico Invasivo: □  Sim  □  Não
Laudo: ______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Presença de taquicardia ventricular monomórfica sustentada após 30 extraestímulos:

     □  Sim        □  Não
Holter de 24 horas: □ Sim    □ Não. Laudo:_______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Cateterismo Cardíaco: □ Sim   □ Não

Laudo:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Contra-Indicações:
□  Doença de Alzheimer 
□  Doenças com restrição ao leito 
□  Doença Terminal com baixa expectativa de vida 
□ Doença Psiquiátrica com mau prognóstico  
_____________________________________________

CARIMBO E ASSINATURA
Médico Assistente
