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Realizar exames: 

 

      Eletrocardiograma                     

      Ecocardiograma transtorácico 

      RX de tórax PA e Perfil 

      Ultrassonografia de abdome total    

      Ultrassonografia de doppler de enxerto renal   

       Ultrassom de enxerto renal  

 

Médico: ___________________________________________________________ 

CRM: _____________ 
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