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Realizar exames: 
      

      Eletrocardiograma                     

      Ecocardiograma transtorácico 

      RX de tórax (PA em inspiração e expiração + lateral) 

      Ultrassonografia com doppler colorido de vasos (somente em vasculopatas e idosos) 

      Ultrassonografia de tórax (extracardíaca) 

      Ultrassonografia de rins e vias 

      Ultrassonografia de abdome total 

 

Médico: _________________________________________________________  

CRM: _____________ 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                             

 

        

 

 

 

Cód. TXC-0002 

 

Realizar exames: 
      

      Eletrocardiograma                     

      Ecocardiograma transtorácico 

      RX de tórax (PA em inspiração e expiração + lateral) 

      Ultrassonografia com doppler colorido de vasos (somente em vasculopatas e idosos) 

      Ultrassonografia de tórax (extracardíaca) 

      Ultrassonografia de rins e vias 

      Ultrassonografia de abdome total 

 

Médico: _________________________________________________________  

CRM: _____________ 
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