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	SOLICITAÇÃO DE TRATAMENTO ENDOVASCULAR COM/SEM IMPLANTE DE STENT PERIFÉRICO. (RENAIS, ILÍACAS, FEMORAIS)
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	Data da solicitação, ___/_____/20___.
Provável data da realização do procedimento:___/___/20____.
Beneficiário:_____________________________________________
Idade:______Sexo:______ CID:_______________________________
Médico solicitante:__________________________________________________________
Local da execução (Hospital, Clínica):___________________________________________


1) Laudo de exames diagnósticos pré-procedimento, Cintilografia perf. Renal, Eco Doppler com fluxo, arteriografia, etc. (anexar);

2) Descrição sumária dos sinais e sintomas pré-procedimento, perda da função renal, claudicação intermitente, lesão trófica distal, dor em repouso, etc,
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________


3) Apresenta co-morbidades? (  ) sim Quais?  (  )não  
       _______________________________________________________________________
       ______________________________________________________________________
       ______________________________________________________________________

4) Informações pertinentes:

A) Qual(is) artérias periféricas serão alvo de tratamento?
   (  ) Membro inferior (  ) Membro superior (  ) Outro (  ) Dir (  )E

B) Número e tipo (marca) de stents solicitados.
______________________________________________________________
______________________________________________________________

C) Qual (is) o(s) diâmetro(s) do(s) vaso(s) que será (ão) tratado(s)?
______________________________________________________________
______________________________________________________________

D) Qual (is) a(s) extensão (ões) da(s) lesão (ões) que será (ão) tratada(s)?
______________________________________________________________
______________________________________________________________

E) Estenose? (  ) sim  (  )não 
F) Oclusão? (  ) sim  (  )não  
G) Reestenose ? (  ) sim (  )não 
H) Outros materiais especiais? (  ) sim  Quais ?   (  )não ___________________
5) Contra-indicação para TTO cirúrgico convencional? (  ) sim  Quais ?   (  )não
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

6) Quais os códigos solicitados:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________


 (
Por g
entileza
,
 
enviar estes esclarecimentos 
preferencialmente 
de maneira 
digitada
 
devido ao borramento no Fax e/
 
ou Scanner.
Fornecer o número do telefone celular e e-mail para contato 
Celular
: 
(   
 
 
) __________________
E-mail: 
_________________________________________________
A Unimed Grande Florianópolis aguardará este documento conforme descrito acima para proceder com a autorização.
)
Materiais Necessários:
	CÓDIGO
	DESCRIÇÃO
	QUANT.
	FORNECEDOR
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IMPORTANTE ANEXAR ESTA FICHA AO PEDIDO MÉDICO
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