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TRANSPLANTE RENAL

Data: [/
Nome:
Prontuario:

Nome da Mae:

Quais exames realizar:

|:| Eletrocardiograma

|:| Ecocardiograma transtoracico

|:| RX de térax PA e Perfil

|:| Ultrassonografia de abdome total

|:| Ultrassonografia de aparelho urinario

|:| Ultrassonografia de préstata abdominal

|:| Estudo urodinamico

|:| Uretrocistografia miccional

|:| Mamografia

|:| Ultrassonografia de doppler de aorta e vasos iliacos (arterial + venoso)
|:| Ultrassonografia com doppler colorido de vasos

|:| Esofagogastroduodenoscopia

Médico:

CRM:

Cod. TXR-0008




