CIOVERNO DO DISTRITO FI:IJI‘.H.:'\L. : S
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ( l )
SUNSECRETARIA DR ATENGAO INTEGRAL A SAUDF, UNIDADE

COORDENACAD DE ATENCAQ ESPECIALIZADA A SAUDE DE DOENCAS TORACICAS
DIRETORIA DE ATENCAD ESPECIALIZADA
GERENCIA DE RECURS0S MEDICOS ESPECIALIZADOS! DIASE/CATES/SAILS
COORDENACAQ DI PNEUMOLOGIA
SOLICITACAO DE POLISSONOGRA FlA

NOMF.: SES:

DATA DE NASCIMENTO: ALTURA:

TELEFONE: PESO:

TIPO DO EXAME:
) POLISSONOGRAFIA BASAL

(
( 1 POLISSONOGRAFIA SPLIT NIGHT
( ) POLISSONOGRAFIA COM TITULAGAO DE CPAP (ANEXAR COPIA DA POILISSONOGRAFIABASAL)

( ) POLISSONOGRAFIA COM TITULACAO DE BIPAP (ANEXAR COPIA A POLISSONOGBAFIA VASAL)
(

) TESTES DE MULTIPLAS LATENCIAS DO SONO

) Com oxigénio suplementar - fluxo recomendado ( ) Com capnografia

—
H

— -

—— g -

SUSPEITA CLINICA

") Distirbio ventilatério do sono (apncia obstrutiva do sono, apneia central do sono, hipoventilagao)
) Hipersanolencia de origem central (narcolepsia, hipersonia idiopética)

) Parassonias ( distarbio do comportamento do sono REM)

) Distirbio do movimento do sono

) Distiirbio neurolégico(epilepsia relacionada ao sono)

) Doenga neuromuscular

) Qutros(especilicar):

QUESTIONARIO STOP BANG

)Sim ( ) N#&o S: Vocé ronca alio?
)Sim ( ) Ndo T: Vocé frequentementc sente-5¢ cansado, fatigado ou sonolento durante o dia?
)Sim ( ) N&o O: Alguém ji observou vocé parar de respirar ou engasgando/sufocando duranic o sona?
}Sim ( ) Nio P: Vocé tem, ou csté sendo fratado por pressdo alia?
)Sim ( )Nio B: IMC>35kg/m2?
ySim ( ) Nio A: ldade > 50 anos?
)Sim ( ) Nio N: Circunferéncia cervical = 43 cm em homens ou = 41 ¢cm em mulheres?
1Sim ( )Nio G: Sexo masculina?
COMORBIDADES:
CID:

MEDICO SOLICITANTE:
DATA: / !

¢ OBRIGATORIO o preenchimento dos campos: SUSPEITA CLINICA, COMORBIDADES. CID

¢ SES. e que preferencialmente o profissional solicitante seja PNEUMOLOGISTA,
NEUROLOGISTA. OTORRINOLARINGOLOGISTA, CARDIOLOGISTA ou PSIQUIATRA.

L]




ORIENTACOES PARA REALIZACAO DE

POLISSONOGRAIIA

PREPARO PA

RA O DIA DO EXAME DO SONO ._.

30 tomar café, cha,

refrigerante e bebida alcodlica (prin

cipalmente ap06s 0 almogo) L

— —

o vir em jejum

oleo ou creme (chegar

Iao dormir durante o dia
avar 0 cabelo apenas com shampoo

neutro, ndo usar condicionador,

om o cabelo seco)

tetirar esmalte das unhas da méo

j ‘azer barba e bigode

J3o usar creme no rosto
[razer pijama ou roupa con fortdvel

de cama € travesseiro

je possivel trazer roupa
Jdo interromper 0s medicame

ntos de uso didrio
de TODOS os medicament0s que faz uso

'razer anotado nome, horéario

eve acionar a

técnica caso tenha algum desconforto _

Durante a noite do exame, d

¥ame |

' Nao trazer livros € revistas
com a clini

ca um dia antes para confirmar o

Entrar em contato

desisténcia do exame, $

eja qual for o motivo

Avisar em caso de
--.____4——_'_-_—

e ——

LOCAL DO EXAME

SA NORTE

5 o 1 —

HOSPITAL REGIONAL DA A

Data: /

-

Hora:

"Setor: Fisioterapia

Tontato:3325-4342 73325-4318




