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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LAUDO MEDICO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
INTERESTADUAL
NOME DO PACIENTE: IDADE: TIPO SANGUINEO:
PROCEDIMENTO SOLICITADO: CODIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP:
EXPLORACAO DIAGNOSTICA PELO VIDEO-
ELETROENCEFALOGRAMA COM OU SEM USO | 0211050091
DE ELETRODO DE PROFUNDIDADE
DIAGNOSTICO INICIAL: CID 10:
Epilepsia de base focal G402
CARATER DO ATENDIMENTO : (X ) HOSPITALAI __ JURGENCIA ( ) AMBULATORIAL

|:| ELETIVO

1 — HISTORICO DA DOENCA (PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS):

Paciente com epilepsia focal, apresentando crises didrias ou quase didrias, diversas vezes ao dia, com
importante comprometimento da qualidade de vida e risco de morte.

2 — EXAME FIiSICO:

Alerta, orientado, sem deficit de forga ou sensibilidade.

3 — DIAGNOSTICO RELACIONADO AO PROCEDIMENTO SOLICITADO (OBRIGATORIO PARA CNRAC):
Epilepsia de base focal.

4 — PRINCIPAIS RESULTADOS/EXAMES COMPLEMENTARES ( ANEXAR COPIAS):
EEG

RM cranio

5— TRATAMENTOS REALIZADOS:
Paciente ja caracterizou farmacorresisténcia a mais de dois medicamentos antiepilépticos em
monoterapia ou politerapia, ja tendo utilizado (sem controle de crises):

6 — CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO/CONSULTA:




Realizacdo de VideoEEG para identificagdo de zona epileptogénica e investigagdo pré-operatoria para
cirurgia de epilepsia seguidos pelo tratamento cirirgico definitivo. Atualmente, exame de VideoEEG
(com ou sem uso de eletrodo de profundidade), fundamental para a avaliacdo da possibilidade de
tratamento cirirgico, ndo disponivel no estado de Santa Catarina e sem previsao para inicio.

7 — DADOS REFERENTES A AVALIACAO CLINICA GERAL:

CLASSE FUNCIONAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA (NYHA) ( OBRIGATORIO CNRAC) — 0
FUNCAO VENTRICULAR (OBRIGATORIO CNRAC) - normal

PADRAO RESPIRATORIO - normal

FUNCAO RENAL E HEPATICA - normal

ESTADO NEUROLOGICO SUMARIO - normal

8 — MEDICAMENTOS EM USO E DOSE (OBRIGATORIO PARA CNRAC):

9 — ESTADO NUTRICIONAL (IMC E OUTROS):
NORMAL.

10 - CARACTERIZACAO DE EVENTUAL URGENCIA NA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO:

Eletivo.

11 — HISTORIA PREGRESSA E ATUAL SIGNIFICATIVA, ESPECIALMENTE QUANTO AO USO E ALERGIA A
MEDICAMENTOS, BEM COMO ALERGIA A CONTRASTES ANESTESICOS E ANTI-SEPTICOS:

Nada digno de nota.

12 — JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZACAO DO TRATAMENTO/EXAMES NA LOCALIDADE:

Atualmente, exame de VideoEEG (com ou sem uso de eletrodo de profundidade), fundamental para a
avaliacdo da possibilidade de tratamento cirurgico, ndo disponivel no estado de Santa Catarina e sem
previsdo para inicio.

13 — JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

Necessita acompanhante uma vez que suas crises epilépticas cursam com perda de consciéncia e risco
de acidentes (queda de altura, queimaduras, fraturas, etc.) com iminente risco de morte.

14 — TRANSPORTE RECOMENDAVEL: EM CASO DE TRANSPORTE AEREO E AMBULANCIA, TORNA-SE OBRIGATORIO
JUSTIFICATIVA.

) RODOVIARIO (X ) JAEREO () UAMBULANCIA () CARRO CONVENCIONAL ( )

JUSTIFIQUE: O transporte aéreo ¢ mais rapido, principalmente se o paciente for alocado para TFD em estados longinquos como Goids,
no entanto, ha outros centros de cirurgia de epilepsia localizados em estados mais proximos como Rio Grande do Sul, Parand, Sdo Paulo,
para onde o paciente podera ser deslocado em transporte rodoviario.

LOCAL E DATA: NOME DO MEDICO SOLICITANTE:
Hospital Universitario / UFSC

CPF: N° CNES: 3157245 ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

N° CNS DO MEDICO TELEFONE: CELULAR:
48-37219100

OBS: O LAUDO DEVE SER PREENCHIDO COM LETRA LEGIVEL E CLAREZA DOS TERMOS, CONFORME PORTARIA SES 808 DE 31/07/2009.
NO CASO DE NAO CUMPRIMENTO DA PORTARIA, O PROCESSO PODERA SER DEVOLVIDO PARA AJUSTES.




