ESTADO DO RIO DE JANEIRO )

PREFEITURA MUNICIPAL DE MARICA SUS RJ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E QUALIDADE DE VIDA
HOSPITAL MUNICIPAL CONDE MODESTO LEAL

@)

S

Sistema Unico de Satide

CARIMBO DA UNIDADE

TESTE EI}GOMETRICO
MARCACAO DO EXAME

DIA / / HORA / TURNO: LOCAL;: RUBRICA:

1 - IDENTIFICACAO:
P INOME: PRONTUARIO:
A
IC SEXO: IDADE: DATA NASC.: TELEFONE: MUNICIPIO:
I}EI ENDERECO: CASA APT®°.:
T
E |BAIRRO: REFERENCIA:
2 - INDICA(;AO PARA EXAME.: 3 - FATORES DE RISCO:

) AVALIACAO TERAPEUTICA ) HISTORIA FAMILIAR

) PRECORDIOLOOIA TIPICA ) SEDENTARISMO

) DOR TORACICA ATIPICA ) DISLIPIDEMIA

) EXAME PERIODICO (CHECK UP)

) AVALTIACAO DE PRESSAO ARTERIAL
) ARRITMIA TIPO

) POS - IAM TEMPO

) POS - REVESCUL TEMPO

) HIPERTENSAO ART. SISTEMICA
) FUMO QTDE.

) STRESS EMOCIONAL

) DIABETES MELLITUS

NN AN AN AN AN AN AN AN
AN AN AN AN AN AN AN

) ALT. ECG BASAL TIPO ) OUTROS
) L. OROVASCULAR TIPO
4 MEDICACAO EM USO E DOSES:
A- INTERROMPIDA? ( )NAO ( )SIM DIAS
B - INTERROMPIDA? ( )NAO ( )SIM DIAS
C- INTERROMPIDA? ( )NAO ( )SIM DIAS
D - INTERROMPIDA? ( )NAO ( )SIM DIAS
5 - LIMITACAO FISICA PARA O TESTE?
( )NAO ( )SIM QUAL?
6 - CORONARIOGRAFIA PREVIA?
( )NAO ( ) SIM QUANTO TEMPO? VASOS TRATADOS?
7 - ANGIOPLASTIA CORONARIA PREVIA?
( )NAO ( )SIM HA QUANTO TEMPO? VASOS TRATADOS?

/ /
DATA ASSINATURA CARIMBO E CRM DO PROFISSIONAL
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