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	SOLICITAÇÃO DE TRATAMENTO HEMODINÂMICO, ANGIOPLASTIA E/OU IMPLANTE DE STENT CORONARIANO
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	Data da solicitação, ____/____/20____.
Provável data da realização do procedimento:____/____/20____.

Beneficiário: _________________________________________________________
Idade: ________Sexo:________CID:______________________________________
Local da execução (Hospital, Clínica): _______________________________________________


Venho através desta, solicitar mais alguns subsídios para a correta análise de autorização dos procedimentos. 

1. Laudo de exames diagnósticos (enviar por meio eletrônico) pré-procedimento (Cinecoronariografia);
2. Descrição sumária dos sinais e sintomas pré-procedimento
        ________________________________________________________________________ 
        ________________________________________________________________________
3. Apresenta co-morbidades (DM, IRC, HAS...)? Quais?
        ________________________________________________________________________
        ________________________________________________________________________

4.  Informações pertinentes:
     	a) Qual (is) artérias coronárias serão alvo de tratamento
 _____________________________________________________________________
              _____________________________________________________________________
    
 b) Número de stents solicitados. 
 Convencional - BMS (  )            Recoberto/farmacológico - DES (  )
     	 Marca:________________________________________________

	Justificativa para o stent farmacológico:
_____________________________________________________________________
              _____________________________________________________________________


c) Indique qual a artéria coronária a ser tratada, bem como o diâmetro do vaso, grau de estenose e comprimento da lesão alvo:

                                                                 Diâmetro(s)               % de estenose          Comprimento                                                                                                                                                                                                                                                                                
                                                                 do(s) vaso(s)                                                    da lesão
(  ) Tronco da coronária esq.       _________           _________          ____________   
(  ) Descendente. anterior esq.     _________           _________          ____________   
(  ) 1ª Diagonal                           _________           _________          ____________                   
(  ) 2ª Diagonal                           _________           _________          ____________               
(  ) Circunflexa                            _________           _________          ____________                   
(  )1ª Marginal                               _________           _________          ____________                  
(  )2ª Marginal                             _________           _________          ____________                   
(  ) Coronária Direita                    _________           _________          ____________                   
(  ) Descendente posterior           _________           _________          ____________                  
(  ) Ponte de Safena                   _________            _________         ____________
(  ) ______________                  _________            _________          ____________

     		d) Reestenose intra-stent? (  ) sim  (  ) não 

5. Quais os códigos de honorários solicitados.
     
___________________________________________________________________


 (
Por g
entileza
,
 enviar estes esclarecimentos 
preferencialmente 
de maneira digitada
 devido ao borramento no Fax e/
 
ou Scanner.
Fornecer o número do telefon
e 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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