Seccion Hemodinamia

Hospital Nacional Prof. Dr. A. Posadas Dr. Alberto Tamashiro
FICHA PARA SER LLENADA POR EL MEDICO DERIVADOR Fecha: /7 /
Médico Derivador: ......c.cceviviiiiiiiiiiiiiieeeeaanannnn. Hospital: ..o

Nombre y Apellido del PaCiEnte: .. ...t ettt et e ettt e et et et eaa e et e e aaaaaeeeeeennnnnn
Internado en:  PiSO: .....ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiia LOF= T 0 0= T
Historia Clinica N®: .......ccciiiiiiieiiinn.. Edad: ..... afios Peso:....... kg. Altura: .......... cm
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FACTORES DE RIESGO (Marcar los que corresponda)

Dislipidemia Tabaquismo Sedentarismo Diabetes Homocisteina

Obesidad Personalidad Herencia Sexo HTA Gota
¢(ES ALERGICO AL 10DO? SI NO DESCONOCE
¢TIENE OTRO ANTECEDENTE ALERGICO? SI NO DESCONOCE

¢(PRESENTA ALGUNA CONTRAINDICACION A LA PREMEDICACION CORTICOESTEROIDES-
EFEDRINA Y ANTIHISTAMINICOS, ATROPINA, DIPIRONA?

ULCERA GD. GASTRITIS HEMORRAGICA CUSHING GLAUCOMA

Fecha de ultima menstruacion: / / Posibilidad de Embarazo. SI NO

ENFERMEDAD ACTUAL:

Para Cardiopatia Isquémica (Clasificacion Braunwald)

ANGINA EN:

-Severidad: 1-Esfuerzo - Clase Funcional | 1 ]| \Y
2-Reposo 2-30 dias menos de 15 min mas de 15 min.
3-Reposo dentro de las 48 hs. menos de 15 min. mas de 15 min.

-Causa: A-Secundaria B-Primaria C-Post infarto

-Terapia: 1-Sin tratamiento 2-Tratamiento usual 3-Trat. maximo o completo

Para Insuficiencia Cardiaca CF I 1 1] v




Para Isquemia de Miembros (Inferiores Clasificacion Fontaine):

Agudo Cronico
(Marcar lo gue corresponda) MID MII
Estadio IV b Gangrena - -
a Ulcera (de origen arterial)
Estadio IlI Dolor reposo de origen arterial
Estadio Il evolutiva
b Claudicaciéon intermitente:200 mts. invalidante
involutiva
Para Otras PatOlOgiaS: ... i s

EXAMEN FISICO:
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MEDICACION:

ANALISIS COMPLETOS: (Dentro del mes de realizados)

ORINA (CONSIgNAr dAtOS POSITIVOS) - ... ettt ettt ettt e et e et e et e e et e e ettt e ee e aeeaeeaeeaeaannn
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PACIENTES CON ANTICOAGULANTES:

-Si toma Sintrom consulta a su médico de Hemoterapia o Hematologia.
-Si esta con infusidon de Heparina Sddica, suspender 6 horas antes del procedimiento.

FIRMA Y SELLO DEL SOLICITANTE:

FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO:

Por motivos médico legales de no cumplimentar todos los requerimientos especificados en esta ficha el
paciente sera rechazado automéaticamente.

Pte. lllia y Marconi —El Palomar (1684) Te: 4469.9300, Int. 1105.



