
                                                                                                

EXAMES DE IMAGEM PRÉ TRANSPLANTE 

    TRANSPLANTE RENAL 

Data: ___/___/_____                                        

Nome: ______________________________________________________________________ 

Prontuário: _________________  

Nome da Mãe: ________________________________________________________________ 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Quais exames realizar: 

 

      Eletrocardiograma                    

      Ecocardiograma transtorácico 

      RX de tórax PA e Perfil 

      Ultrassonografia de abdome total 

       Ultrassonografia de aparelho urinário 

       Ultrassonografia de próstata abdominal 

      Estudo urodinamico 

       Uretrocistografia miccional 

       Mamografia  

       Ultrassonografia de doppler de aorta e vasos ilíacos (arterial + venoso)                  

       Ultrassonografia com doppler colorido de vasos 

       Esofagogastroduodenoscopia    

      

 

Médico: ___________________________________________________________ 

CRM: _________________________ 
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