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FORMULARIO DE SOLICITUD DE CARDIODESFIBRILADOR

" IMPLANTE 1 PROCEDIMIENTOS POSTERIORES

FECHA: [

Nombre del paciente C.L
N° de registro F.N.R.: Edad: afios meses dias
Sexo: [1 Femenino [] Masculino IMAE
Procedimiento: [J a coordinar: Fecha de coordinacion: /|
[0 ya realizado: Fecha de realizacion: /[ /

Motivo por el cual se realizé antes de solicitar autorizacion:

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre

Firma

MEDICO IMPLANTADOR:

N° de caja profesional Nombre

Firma

CARDIODESFIBRILADOR SOLICITADO:

Modo de estimulacién: [ Unicameral [ Bicameral [ Resincronizador MARCA:

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del
paciente. Deben ser volcados en forma rigurosa, te  niendo en cuenta que formaran parte de una Base
de Datos de uso comun entre el Fondo Nacional de Re  cursos y los IMAE, que podra ser utilizada,
ademas, por otras Instituciones asistenciales o aca  démicas.

El Médico se hace responsable, con su firma, de un documento de caracter médico-legal.
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ANTECEDENTES PERSONALES

Considerar sélo hechos clinicos de mas de 30 dias de evolucién.

1 - CARDIOVASCULARES [ Si [’ No

Cardiopatia isquémica

Cardiopatia valvular

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Clase funcional NYHA: 1 (2 03 04

[

Muerte subita

Arritmias 0TV 0OFV  [0OFA [1BAVcongénito [1Otras
Sincope

Embolia

Fiebre reumatica

Aneurisma adrtico [ disecante
Cardiopatia congénita Tipo
Otros

Y A

2 - INTERVENCIONES CARDIOVASCULARES

PREVIAS [1Si [JNo
[ By-pass coronario [J Hemodinamia
[1 Cirugia valvular 1 Transplante cardiaco
[1 Cirugia de aorta [1 Marcapaso
[J Otras cirugias [ Cardiodesfibrilador
[1 Angioplastia coronaria 1 Valvuloplastia c/balon
[l Otra cardiaca
Cirugia vascular
0 MMIl [ Aneurisma Ao.abdominal

[ Carétida [J Otra

Fecha del procedimiento mas reciente: I

3 - ANTECEDENTES GENERALES 1 Si [No

EPOC
Insuficiencia renal
Dialisis

Trastorno de la crasis
Neoplasia

Ooooog

[}

Otros

4 - FACTORES DE RIESGO VASCULAR ['Si [JNo

[l Hipertension arterial

[ Diabetes [ Tipo 1 [ Tipo 2

[ Tabaquismo

[1 Dislipemia

[ AF coronarios y/o muerte subita < 55 afios

[1 Obesidad

5 — DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD FUNCIONAL
GLOBAL (Segun escala de Karnofsky)

[ Actividad irrestricta

[1 Actividad normal con limitaciones

[J Actividad muy limitada

[1 Incapacidad de cuidarse

6 — ANTECEDENTES FAMILIARES : S| JNO

[ Muerte sUbita [ Sindrome de Brugada

[1 Cardiopatia isquémica 1 Sindrome QT largo

[1 Miocardiopatia 1 Otros

SITUACION CLINICA ACTUAL

Llenar sélo lo referente al dltimo mes
[l Asintomatico [1 Ocupacion laboral de alto
riesgo para la comunidad
Preoperatorio de alto riesgo
Dolor anginoso estable
Clase funcional Canadiense: 01 02 03 4
[ Dolor anginoso inestable
[ Refractario
Post-infarto
De reposo
Progresivo
De reciente comienzo
Requirié nitritos ilv

OooOooodg

[ 1AM Fecha___ / / _ Horadeinicio:
[0 <6hs . [J6-24hs. [ 1-7dias [J 8-30dias
[ Transmural
[ Subendocéardico
Clase Killipy K 1 2 03 04
[J Recibi6 tratamiento con fibrinoliticos
Criterios de reperfusion:
Si [No [) dudosos
[ Contraindicados tromboliticos
[ Isquemia persistente

[ Angioplastia
[ primaria 1 de rescate
[1<6hs [16-48 hs [1+48 hs

[ Arritmia

Fibrilacién/fluter auricular

Fluter/taquicardia ventricular

Bradicardia

Blogueo cardiaco >

Muerte subita

Fibrilacién ventricular

Palpitaciones

PCR

Otras

[ Inestabilidad hemodinamica

Inotrépicos ilv

Sock cardiogénico

BIAC

Taponamiento cardiaco

[l Insuficiencia cardiaca congestiva
Clase funcional NYHA: 11 (12 (13 (14

Sincope

Mareos

Lipotimia

Disfuncion cerebral

Fatigabilidad

1 Dolor toréacico

Ausencia de pulsos

Soplos

Cardiomegalia

Embolia

(1 Hipertension pulmonar

1 Endocarditis infecciosa - [ Antibioticos- terapia prolongada

Ll marcapaso

O

SITUACIONES ASOCIADAS
[J AVE

[1 Hipotiroidismo

[1 Trastorno hidroelectrolitico

[1 Sindrome de apnea del suefio
[J Otra
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ESTUDIOS Y TRATAMIENTOS REALIZADOS

PARACLINICA La informacién volcada en esta parte del formulario debe venir acompafiada del informe del estudio realizado.

ECG Fecha [/ [/

[1 Normal [ QT largo

[J Isquemia probable [ Brugada

[ Isquemia definida [ HVI

0 1AM [ TV no sostenida
[1 Cicatriz de infarto 1 Otros

[l Arritmia

[] Trast. de conduccion

ECG CON PROMEDIACION O NO
DE SENALES Fecha /[ |/

[1 Normal [1 Anormal
[1 Post potenciales

ECOCARDIOGRAMA 1 NO
Fecha [/ |

[J Normal

[1 No realizado

[J Funcién sistélica normal

[J Funcién sistélica disminuida

[lleve [Imoderada [Isevera FEVI %

[1 Alteraciones segmentarias

[1 Hipertrofia de VI> de 15 mm

[ Dilatacion del VI
Dilatacion final del VI mm

Sistole final del VI mm
[ Estenosis adrtica
[1 moderada [] severa
) Insuficiencia adrtica
) moderada [l severa
[ Estenosis mitral
[1 moderada [] severa
[J Insuficiencia mitral
[J moderada [] severa
Insuficiencia tricuspidea

O

[l severa
Estenosis pulmonar
moderada [l severa
Otra valvulopatia

ESTUDIOS FUNCIONALES Fecha I

Cual?

[ No realizados

[ Negativos

[l Positivos

1 Dudosos

[J Isquemia severa
] Alto riesgo

CATETERISMO CARDIACO 00 NO

Fecha__ /| |/
FEVI %
P.arterial pulmonar sistélica mmHg
[ Puente venoso 0 mamario no visualizado
] Lesiones coronarias
[] Reestenosis de PTCA

LESION SIGNIFICATIVA DE Reestenosis
ARTERIAS Y PUENTES De PTCA

Descendente anterior proximal

Descendente anterior no proximal

Circunfleja

Coronaria derecha

Diagonal

Marginal

Descendente posterior

Tronco coronaria izquierda

Otra arteria

Puente mamario-DA

Puente mamario

Puente venoso

Puente venoso

Puente venoso

Otras alteraciones

s Y |

Presion sistélica pulmonar mmHg

EXAMENES RECIENTES
NORMAL ANORMAL

Rx de torax
Hemograma
Glicemia
Orina
Creatininemia
VIH

Crasis

HOLTER: 0 NO

Fecha__ /|
[J Normal
[J Anormal
[J TV no sostenida
) Trastornos de conduccion AV

[] Otos

EXAMENES PAA PATOLOGIA AORTICA (1 NO
Fecha__ /| |/

1 ECO

[ TAC [ Aneurisma de aorta toracica

[ RMN [ Diseccion de aorta

[ Cateterismo

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO: [J NO
Fecha __ /| [/

[J Normal

[J Anormal

[J Induce TV sostenida

[J Induce TV no sostenida

[J Induce FV

[1 Intervalo HV prolongado ms
[ Disfuncioén sinusal

DIGOXINEMIA Sl 0NO Fecha: __/_ [/

Digoxinemia
DOSIFICACION DE HORMONAS TIROIDEAS: Sl LNO

Fecha I

T3 T4 TSH
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MEDICACION QUE RECIBE EL PACIENTE

Marcar sélo los farmacos que vienen siendo suminist

[J DIURETICOS
[1 ANTIFIBRINOLITICOS
[1 TIROIDES

B BLOQUEANTES
ANTIHIPERTENSIVOS
IECA
Calcioantagonistas
ANTIANGINOSOS

1 Nitratos

I B

[ Antitiroideos

rados por el médico tratante por un periodo mayor

[1 Hormonas tiroideas

) ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

a un mes

[ HEPARINA

) HIPOLIPEMIANTES

U ANTIDIABETICOS ORALES

) INSULINA

U ANTIINFLAMATORIOS SISTEMICOS
[ AINE

[ ANTIARRITMICOS [l AAS
[1 CARDIOTONICOS [J INHIBIDORES GP lib/ llla
[ Digoxina [ ANTICOAGULANTES ORALES
FARMACO Dosis Fecha de inicio de tratamiento
RESPUESTA AL TRATAMIENTO : [ Buena [ Regular [ Mala

DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA

[J Cardiopatia isquémica

[J Cardiopatia hipertensiva
[J Miocardiopatia congestiva
[1 Miocardiopatia hipertrofica
[1 Miocardiopatia restrictiva

U Valvulopatia

) Cardiopatia congénita
) Displasia arritmogénica de VD
) Sindrome de Brugada

U Sindorme de QT largo

01 Otro

0 FVITV idiopatica

1 Sincope de origen no determinado

PROCEDIMIENTO PROPUESTO

[0 Implante de cardiodesfibrilador
INDICACION:

Recambio de cardiodesfibrilador

Recambio de cardiodesfibrilador en garantia
Recambio de cardiodesfibrilador en garantia 50 %
Exploracion

s

INDICACION Agotamiento del generador

Falla del generador

Cardiodesfibrilador que tiene implantado:

Marca y modelo :

[ FV/Muerte subita [1 Arritmia ventricular

1 Sincope 0 TVS [l Profilactica
[1 Explante de cardiodesfibrilador

[0 Explante de sistema

[1 Explante de sistema + extraccién con vaina

[ Reimplante de cardiodesfibrilador

[J Aumento inapropiado del umbral de desfibrilacién
[1 Ulcera/Pre-escara

Modo de estimulacién:

Cateter ventricular: Marca y modelo

Pérdida de sensibilidad [J Infeccién
Migracién del electrodo [ Otra
Fecha del implante: / /
[J Unicameral ] Bicameral ] Otro

Fecha implante: )

Cateter auricular: Marca y modelo

N° de controles realizados desde el implante

Se realizaron test de umbrales de desfibrilacion? 1Sl
0 Algunos [J Mdltiples

0 Algunos [J Mdltiples
Cuantos:

Terapias aprop. para TV: [ No
Choques aprop. para TV: [ No

Choques aprop. para FV: U No [ Si

Esta solicitud debe acompafiarse con informe impreso

Fechaimplante: /[
Se realizaron test de umbrales de estimulaciéon? Sl [INO
CUNO Se reprogramo en alguna oportunidad? CSI [NO
Fecha dltima programacion: ___ / _ /
Internaciones de causa cardiovascular: [1 Sl [0 NO

del Gltimo control




