'| ?\RPJ\USIE QUESTIONARIO PRE-ECLAMPSIA PRIMEIRO
/ e i TRIMESTRE (PECLIDG)

DADOS DA PACIENTE

Nome completo*:

Data de nascimento®: / !

RG/CPF*: Telefone: (dia/més/ano)

E-mail: Endereco:

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

Nome completo: CRM: Cadigo cliente:
E-mail: Telefone: Especialidade:
Nome do centro/Hospital: Enderecgo:

DADOS DA AMOSTRA

Data da coleta de sangue*: / /

0 .
N° da amostra: (dia/més/ano)

DADOS CLINICOS DA PACIENTE

Peso: kg Data da ultima menstruagao*: / /

Altura: cm (dia/més/ano)

Etnia:

O Sudeste asiatico O Mestica O Afrocaribenha O Qutros:

O Europeia/Norte-africana/Americana [ Oriente Préximo O Desconhecida

Diabetes:
O Nao 0[O Gestacional por dieta [ Gestacional insulino-dependente O Mellitus | insulino-dependente

O Mellitus Il por dieta O Mellitus Il insulino-dependente 0 Nao documentada

Risco de pré-eclampsia*:
Hipertensao crénica: O Sim O Nao O NA
Antecedentes clinicos de pré-eclampsia: O Sim O Nao O NA

Antecedentes familiares de pré-eclampsia: O Sim O Nao O NA

DADOS DA GESTACAO

ATENCAO: Os dados abaixo devem ser preenchidos de acordo com os Ultimos estudos anteriores a coleta de
sangue e a afericdo da pressao arterial devera ser realizada no dia da ecografia

Concepgao*: [ Esponténea
GestagoOes anteriores: O Inducao da ovulagdo sem FIV
O FIv
Pressao arterial*: (realizado entre semana 11+2 e 14+1) Data de aferigao*: / /

(dia/més/ano)
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Q).

QUESTIONARIO PRE-ECLAMPSIA PRIMEIRO

TRIMESTRE (PECLIDG)

PA brago o o PA braco L o
Sistolica Diastolica o Sistolica Diastolica
esquerdo* direito*
Antes da Antes da
] mmHg ] mmHg
ecografia ecografia
Depois da Depois da
] mmHg ] mmHg
ecografia ecografia
Estudo ecografico* Estudo DOPPLER*
(realizado entre semanna 11+2 e 14+1) (realizado entre semana 11+2 e 14+1)
Data da ultima ecografia*: / / Data do DOPPLER*: / /
(dia/més/ano) (dia/més/ano)
Comprimento cabega nadega (CCN/CRL): * Indice de o
. Direita Esquerda
mm pulsatilidade
da artéria
Idade gestacional: S D . ua ua
uterina

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE

Ao assinar este formulério, certifico que previamente a realizagéo do Pré-eclampsia Test — Triagem, informei
a paciente sobre os riscos e as implicagbes da realizagdo deste teste. Certifico que sanei todas as duvidas
da paciente e que recebi o seu consentimento explicito para a realizag&o do teste.

Data: / /
(dia/més/ano)

Assinatura do médico:

ASSINATURA DA PACIENTE

Ao assinar este questionario, certifico ser maior de 18 anos de idade e consentir a realizagdo do Pré-
eclampsia Test — Triagem

Data: / /
(dia/més/ano)

Assinatura da paciente:

DADOS DE FATURAMENTO

[ Paciente O Ssociedade médica: O Meédico solicitante O Outro:
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