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	FICHA PARA SOLICITAÇÃO DE IMPLANTE DE MARCA-PASSO DEFINITIVO



	
	
	
	
	

	
	Data da solicitação:       /     /                  


	
	Provável data da realização do procedimento:      /     /     

	

	
	
	

	
	Código Unimed:      
	
	Médico Solicitante:                     Celular para contato:      

E-mail:      
	

	
	
	

	
	Consultor solicitante:      
	
	Local da execução (Hospital, Clínica):      
	

	
	IDENTIFICAÇÃO
Nome:
     
Idade:
     
Sexo: 
     
Sintoma 

 FORMCHECKBOX 
 Não     FORMCHECKBOX 
 Sim, especificar ___________________        
Ritmo/condução atrioventricular no momento do sintoma
 FORMCHECKBOX 
 Não documentada  FORMCHECKBOX 
 Visto em monitor; especificar: __________________
 FORMCHECKBOX 
 Documentado, especificar: __________________

Ritmo atual

 FORMCHECKBOX 
 Sinusal    FORMCHECKBOX 
 Outro – qual:

Condução atrioventricular atual

 FORMCHECKBOX 
 Normal    FORMCHECKBOX 
 Bloqueio; especificar grau: __________________
Presença de causa reversível?
 FORMCHECKBOX 
 Não            FORMCHECKBOX 
Sim; especificar: __________________________

Drogas bradicardizantes (beta-bloqueador, verapamil, digoxina, amiodarona, sotalol) em uso ou para serem iniciadas? 
  FORMCHECKBOX 
 Não          FORMCHECKBOX 
 Sim; especificar: __________________________
Estas drogas poderiam ser substituídas? 
 FORMCHECKBOX 
 Não          FORMCHECKBOX 
 Sim; especificar: __________________________
EXAMES JÁ REALIZADOS (Descrever resultados significativos)
ECG:
     
Holter:

     
Monitorização prolongada:

     
Teste de Inclinação:

     
Estudo eletrofisiológico invasivo:

     
Diagnóstico para indicação do implante:      
É caso de troca de gerador? Há quantos anos possui o MP? Motivo da troca:      
Tipo de marcapasso indicado:             FORMCHECKBOX 
Câmara única
                                                    FORMCHECKBOX 
 Câmara dupla         Qual o fabricante? ____________________________   
Obs: Todos os laudos de exames já realizados, até o momento, devem ser anexados a esta ficha.

· Laudo do eletrocardiograma (ECG)

· Documentação do ritmo na presença de sintomas (quando disponível)
· Códigos solicitados: _________________________________________________________________________________     
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