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QUESTIONARIO MEDICO PROCEDIMENTOS CARDIOLOGICOS

Este questionario deve ser preenchido pelo médico assistente

Nome completo do Paciente:

Nome social:
Altura m Peso kg
Desde que data assiste o paciente? Data da Ultima consulta:

Por favor, responda a todas as perguntas e proporcione detalhes quando necessario:

Historico Clinico:

Diagndstico(s) prévio(s) ao procedimento:

Qual data ou tempo aproximado do diagnéstico prévio a realizagao do procedimento:

Existia alguma das seguintes patologias previamente ao procedimento?

Angina de peito [ISim [IN&o [lEstavel [linstavel

Infarto do miocardio antigo [J Sim CONao  Unico [IMultiplo
Infarto agudo do miocérdio (1 Sim [IN&o

Doenga coronaria sem infarto [1Sim [IN&o

Isquemia silenciosa (] Sim [IN&o

Dor toracica atipica [(1Sim [IN&o [JEmrepouso [1Em esforco
Afecéo do tronco da coronaria esquerda [1Sim [IN&o

Disfuncao ventricular esquerda [1 Sim [IN&o

Frag&o de ejecéo:

Por favor, dé detalhes sobre lesdes coronarias prévias ao procedimento (vasos, grau de obstrugéo):

Quando realizou o procedimento?
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O procedimento foi de resgate por infarto agudo do miocardio? [ISim [IN&o

Por favor, dé detalhes sobre o procedimento (nimero de vasos dilatados ou nimero de pontes, tipo, localizagéo,
colocagao de Stent):

ComplicagOes durante e posteriores ao procedimento:

Doengas associadas e complicagées atuais

Arritmia [ISim [INao [INao seiinformar
Aneurisma Ventricular [1Sim [INao [INao seiinformar
Angor pés-enfarte [1Sim [INao [IN&o seiinformar
Dor anginosa persistente [ISim [JNao [IN&o seiinformar
Valvulopatia [1Sim [INao [IN&o seiinformar
Insuficiéncia Cardiaca [1Sim [IN&o [IN&o seiinformar
Cardiomegalia [ISim [INao [IN&o seiinformar
Hipertens&o Arterial [ISim [JNao [IN&o seiinformar
Dislipidemia [JSim [IN&o [IN&o seiinformar
Colesterol Total: HDL.: Triglicérides:

Diabetes Mellitus: C1Sim  [INao

Em caso afirmativo ou de outros problemas n&o listados, por favor, dé detalhes:

Medicamentos

Betabloqueadores [JSim [IN&o
Anticoagulantes orais [ISim [IN&o
Nitritos [JSim [IN&o
Inibidores de ECA LJSim  [IN&o
Bloqueadores receptores angiotensina  [1Sim  [IN&o
Bloqueadores dos canais de calcio [1Sim  [INao
Antiagregantes plaquetarios [1Sim [IN&o

3311 — MAI/2024 2



—\ Porto
=4 Seguro

Outros:

O Proponente tem condicoes para realizar atividades fisicas?

[ILeves (caminhar devagar em plano por 20’)
[JModeradas (caminhar acelerado em plano por 20°)

[JIntensas (correr em plano por 20°)
[IN&o deve fazer nenhum exercicio, limitando-se as atividades quotidianas sedentarias

Exames realizados apds o procedimento:

[LIECG [INormal [JAlterado  Data: / /
[IEcocardiograma [INormal [JAlterado Data: / /
[1Teste ergométrico [INormal  [JAlterado  Data: / /
[1Holter [INormal  [JAlterado Data: / /
[IRx Torax [INormal  [JAlterado Data: / /
[LIEcocardiograma de esforgo [INormal  [JAlterado Data: / /
[1Cintilografia miocardica [INormal  [JAlterado Data: / /
[1Coronariografia [INormal  [JAlterado Data: / /

[10utros exames:

No caso de outros exames ou resultado alterado, por favor, dé detalhes:

Considera o paciente disciplinado no seguimento da dieta, orientagdes e tratamento terapéutico?

[1Sim, é bastante disciplinado
[IN&o, raramente mantém regularidade

[IMais ou menos, geralmente cumpre o estabelecido

Habitos / Antecedentes Pessoais e Familiares

Tabagismo atual [ISim [INé&o

Consumo diario de cigarros: Ha quanto tempo?
Ex-fumante [1Sim [INé&o
Consumo diario de cigarros: Por quanto tempo?

Comentarios / Observacoes
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Local e Data i Assinatura e CRM do Médico
AUTORIZACAO
Eu
CPF . . - declaro estar ciente de que este documento é parte integrante da Proposta de

Seguro e que eventual emissdo de Apdlice seré precedida de declaragéo e dos elementos essenciais do interesse e dos
riscos a que estao sendo expostos e que serdo objeto de analise pela Seguradora. Neste sentido, autorizo meu Médico
Assistente a responder o questionario acima, de acordo com as informagdes que dispde sobre minha saude atual e
regressa, sem configurar desrespeito ao Codigo de Etica Médica ou violagdo & preservagéo da intimidade. Declaro ainda
estar ciente de que o simples preenchimento das informagdes nao garante a assungao dos riscos e a emissao de Apolice
pela Seguradora.

Local e Data Assinatura do (a) Proponente

PORTO SEGURO COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS
Al. Bardo de Piracicaba, 618 — Torre B — 3° andar — Campos Eliseos — Sao Paulo/SP - CEP 01216-010 -
CNPJ 61.198.164/0001-60 Central de Atendimento Grande SP: (11) 3366-3377 — Outras Localidades: 0800 727 9393 — De
segunda a sexta-feira, das 8h15 as 18h30 Site: www.portoseguro.com.br / SAC: 0800 727 6464 (cancelamento e
reclamagdes) — 0800 727 8736 (Atendimento exclusivo para deficientes auditivos) Ouvidoria: (11) 3366-3184 / 0800 727
1184
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