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COLE AQuUI
ETIQUETA DB

RQ-0838 QUESTIONARIO PRE-ECLAMPSIA TEST-TRIAGEM

*Todos os dados séo imprescindiveis

Dados do paciente

*Nome completo:

*RG/CPF: Telefone: ()
*Data de nascimento: / / (dia/meés/ano)

E-mail:

Endereco:

Dados do médico solicitante
Nome completo:
CRM: Cbdigo do cliente:

E-mail:

Telefone: ()

Especialidade: Nome do centro/Hospital:

Enderecgo:

Dados da amostra
N° da amostra: *Data da extragéo: / / (dia/meés/ano)

Dados clinicos da paciente
*Peso: Kg *Altura:_ cm

Etnia

D Europeia/Norte-africana/Americana D Sudeste asidtico D Oriente préximo D Mestica

D Afrocaribenha O Desconhecida D Outros:

Diabetes

D Né&o DGestccionql por dieta DGestocional insulino-dependente D Mellitus | insulino-dependente

(JMellitus || por dieta _JMellitus || insulino-dependente (] N&o documentada

*Risco de pré-eclampsia:

Antescendentes clinicos de pré-eclampsia: DSim D Nd&o D NA

Hipertensdo cronica: [ Jsim [ JNao (_JNA |
Antescendentes familiares de pré-eclampsia: [ Jsim [ JN&o [ JNA /

Dados da gestagdio /
| Gestagodes prévias:

*Concepgdo: DEspontdnea Dlndugdo da ovulagéio sem FIV DFIV
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Primeira aferi¢éo mmHg  Primeira aferi¢do mmHg

Segunda afericdo mmHg  Segunda aferigcdo mmHg

*Estudo ecogrdfico: (realizado entre semana 10 e 14)

*Data da ecografia: / / (dia/meés/ano)
*Comprimento cabega nddega (CCN/CRL): mm
*Idade gestacional: S D

*Estudo DOOPLER: (realizado entre semana 11+2 e 14+1)

*Data do DOPPLER: / / (dia/més/ano)

*indice de pulsatilidade da artéria uterina:

I =R ==

ua ua

Assinatura do médico solicitante

Ao assinar este formuldrio, certifico que previamente a realizagdo do Pré-ecldmpsia Test-Triagem, informei a
paciente sobre os riscos e as implicagdes da realizagdo deste teste. Certifico que sanei todas as davidas da
paciente e que recebi o seu consentimento explicito para a realizagéo do teste.
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Assinatura do Médico: Data: / /

Assinatura do paciente
Ao assinar este questiondrio, certifico ser maior de 18 anos de idade e consentir a realizagdo do Pré-eclampsia
Test-Triagem.

Assinatura do paciente: Data: / /
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