ANEXO I
Cadastro de Instituicdes e Médicos no CFM para Embolizacédo de Préstata e

Acompanhamento de Pacientes

1. Atributos (Instituicdo e Responsaveis):

Responsével pelas informacdes: Diretor Técnico da Instituicao

Instituicdo:
Nome:
RegistronoCRM: __ /_ (CRMIUF)
Numero CNES:

Endereco: CEP:
Logradouro:

Complemento:

Numero:
Bairro:
UF/Municipio:
Telefone: () __ -
(DDD/Telefone)
Documentagéo:
Data de validade do Certificado (CRM):
Alvara Sanitério: - | | (Numero - data)

Equipamentos de Intervencéo (Especificagcdes do Equipamento):
( ) Angiografo com subtracéo digital fixo com software de tomografia
computadorizada rotacional (CONE BEAM CT)

( ) Tubos endotragueais



( ) Sondas para aspiracao

( ) Seringas, agulhas e equipo para aplicacdo endovenosa

( ) Ressuscitador (manual do tipo baldo auto inflavel com reservatorio e
mascara)

( ) Oximetro

( ) Oxigénio com mascara aplicadora e umidificador

( ) Medicamentos para atendimento de parada cardiorrespiratoria e
anafilaxia

( ) Mascara laringea

( ) Laringoscépio com laminas adequadas

( ) EPI para atendimento das intercorréncias

( ) Desfibrilador com monitor

( ) Canulas naso ou orofaringeas

( ) Canulas endotraqueais

( ) Aspirador de secrecdes

Diretor Técnico:
RegistronoCRM: __ /_ (cRwUF)
Nome:
CPF:
CNES:
Data de inicio na fungéo:

Responsavel Técnico do Servigo:
RegistronoCRM: __ /_ (CRwmUF)
Nome:

CPF:
CNES:



Especialidade:
RQEZ - [/ (Ndmero - data)

Data de inicio na funcéo:

Urologista Responsavel:
RegistronoCRM: __ /__ (cRwUF)
Nome:
CPF:
CNES:

Especialidade:

RQEZ - [/ (NUmero - data)

Data de inicio na funcgéo:

2. Atributos (Médicos Radiologistas Intervencionistas Credenciados no Servico para o

procedimento de Embolizacdo de Prostata)

Responsavel pelas informacdes: Diretor Técnico da Instituicdo

RegistronoCRM: __ /_ (CRwmUF)
Nome:

CPF:

CNES:

Especialidade:

RQE: - /[ (NUmero - data)




Data de entrada no corpo clinico: __/__/

Certificado de Treinamento especifico em Embolizagdo Prostatica (anexar)

3. Atributos (Paciente)

Responsével pelas informacdes: Radiologista Intervencionista

Nome:
CPF:
RG:
Sexo0: (Masculino / Feminino)
Email:
Data de nascimento:
Estado Civil: (Solteiro / Casado / Vilvo / Separado judicialmente / Divorciado / Marital)
Ra(;a: (Branca / Morena / Parda / Negra / Amarela / Indigena)
Nome do Pai:
Nome da Mae:
Nacionalidade:
Endereco:
CEP:
Logradouro:
Complemento:
NUumero:
Bairro:
UF/Municipio:
Telefone: (_)__ - (DDD/Telefone fixo)

Telefone: () - (DDD/Telefone celular)



4. Atributos (Pré-Operatério)

Responsével pelas informacdes: Radiologista Intervencionista

Urologista que indicou o procedimento:
RegistronoCRM: __ /[  (crRmUR)
Nome:

Comorbidades:

( ) HAS



()DM

( ) DPOC
( ) Dislipidemia
( ) Obesidade
( ) Outras

( ) Avaliacao dos sintomas clinicos (IPSS > 7) por 6 meses antes do

procedimento.

Uréia: mg/dL
PSA Total: ng/dL
EAS:

( ) Leucocituria

Urocultura: ___ (+/-)

Ressonancia Magnética:
( ) Sugestiva para Neoplasia

Volume prostatico: g

Biopsia Prostatica: (anexar exame)
Data: _/ [
( )HPB

Estudo Urodinamico:
Fluxo urinario: mL/seg

( ) Disfuncéo Vesical

Creatinina: mg/dL
PSA Livre: ng/dL

( ) Hematuria

( ) Neoplasia



Ultrassonografia de Vias Urinarias:
Volume Prostético: g
Residuo pos-miccional: mL

( ) Diverticulo ( ) Célculos de Bexiga

( ) Paciente refratario ao tratamento medicamentoso para HPB ou a
medicagéo foi contraindicada, néo tolerada ou recusada.

( ) UDN compativel com obstrucao infra vesical.

( ) Prostatite ou infeccédo ativa do trato urinario.

( ) Doenca neuroldgica com impacto sobre o funcionamento da bexiga.

( ) Cirurgia ou intervencao prévia para HPB.

( ) Estenose uretral ou obstrugéo urinaria devido a outras causas.

( ) Consentimento Informado Livre e Esclarecido assinado.

5. Atributos (Procedimento)

Responsavel pelas informacdes: Radiologista Intervencionista

Data da realizacao do procedimento: _ /__/

Comentarios:

Complicacgoes:

( ) Hematoquezia ( ) Hematuria

( ) Hematospermia ( ) Infeccao urinaria



( ) Retencéo urinaria ( ) Febre
( ) Diminuigéo do volume ejaculado
( ) Outras

6. Acompanhamento Pos Procedimento

Responsével pelas informacdes: Radiologista Intervencionista
Periodos: Entre 3 e 6 meses / 12 meses / 24 meses / 36 meses /

48 meses / 60 meses.

( ) Melhora dos sintomas clinicos avaliados
pelo IPSS. () Disfuncgéo vesical.
( ) Diverticulo

( ) Calculos de bexiga

IPSS: __ ml/seg Fluxo Urinario: ___

mL/seg Volume prostatico: g Residuo
pés-miccional: __mL PSA Total:
ng/dL PSA Livre: __ ng/dL




