“- Hospital
Angelina Caron

REQUISICAO MEDICA

PROJETO PRONON

Nome Completo:
Data de Nascimento: / /

CPF:

Endereco Completo:

Justificativa:

Solicito exame de Cintilografia Miocardica de Perfusao para paciente
em tratamento Oncoldgico [descrever tipo da patologial, devido:

( ) Deteccao de isquemia miocardica;

() Historia prévia de coronariopatia;

( ) Fatores de risco associado (idoso, diabético, hipertensao,

dislipidemia etc))

Nome do Médico e carimbo
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