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ATENDIMENTO:
PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO:
FILIAÇÃO:
DATA:

Eu acima citado (a) através da indicação do Dr. (a)_______________________________________,
CRM:______________autorizo a realização do referido exame entendendo que:

O ecocardiograma com esforço físico é um exame de ultrassom do coração, não invasivo e de baixo risco,
associado a realização simultânea de atividade física, em maca eletrônica equipada com bicicleta ergométrica.

Serve para detectar obstrução das artérias coronárias. O objetivo é visualizar a contração do coração em
repouso e em esforço máximo, semelhante ao atingido durante uma atividade física intensa pelo paciente.
Busca analisar o aparecimento de sintomas durante este esforço como dor torácica, falta de ar, arritmia, ou
alteração de pressão.

É um método com segurança comprovada por vários trabalhos científicos, realizado em inúmeros centros
hospitalares brasileiros e estrangeiros. O exame é realizado com acesso venoso, monitorização hemodinâmica
continua e commaterial para atendimento de urgência/incorrência, caso necessário.

Para melhor detecção de alterações, é infundida, durante o exame uma solução farmacêutica, contendo
microbolhas, (marca Sonovue®), desenvolvida especialmente para este tipo de procedimento e que realça a
qualidade das imagens. Esta solução não contém contraste iônico ou não iônico em sua composição, não
interfere com o metabolismo dos rins ou fígado e tem baixo potencial de reações alérgicas.

A sociedade Brasileira de cardiologia considera um procedimento seguro para detectar precocemente
alterações cardíacas, que pode salvar muitas vidas.

Declaro que fui informado(a) e concordo voluntariamente a me submeter ao ecocardiograma com esforço
físico para complementar a investigação do meu quadro clínico.

Franca,_______de__________________________de_________.
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