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DADOS DEMOGRAFICOS

Nome:

Raca: 0 Branco O Pardo [0 Negro 00 Amarelo O indigena

Nome da mae:

Numero prontuario: Sexo: O Masculino O Feminino
Numero no estudo: Numero cartao SUS:
CPF: Data de Nascimento: (> 18 anos)
Endereco:
CEP:
Estado:
O Acre [0 Maranhéao [ Rio de Janeiro
O Alagoas O Mato Grosso O Rio Grande do Norte
O Amapa O Mato Grosso do Sul O Rio Grande do Sul
O Amazonas O Minas Gerais [0 Rondoénia
[ Bahia O Para 0 Roraima
[ Ceara [ Paraiba [ Santa Catarina
[ Distrito Federal [ Parana [ Sao Paulo
[ Espirito Santo O Pernambuco O Sergipe
[ Goias O Piaui O Tocantis

Telefones residencial: Telefone para recado:

Celular: Outros contatos (familiares):

E-mail:

Data inclusdo no estudo:

CID-10: 1C: 150 (50.0; 50.1 e 50.9) FA:1-48 SCA: 120,121 e122

Residéncia

Transferido de instituicdo com plano ou

programa de cuidados paliativos/ casa repouso O SAMU

Ponto de origem para admissao

ou visita O Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

Transferido de outro hospital

O o o o

Ambulatério da instituicao O Clinica/consultério médico

O Referenciado UBS O Informacdo ndo documentada
Se proveniente de outra instituicdo de saude, data da admissdo na instituicdo origem:

Internacao atual por liminar? O Sim O Nao
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Sim Nao

Critérios de inclusao

Maior que 18 anos. O O
Diagnéstico primario IC (aguda nova ou IC crénica descompensada). O O
Consentimento do paciente em participar do estudo. O O

Critérios de exclusao

Historia prévia de IC, no entanto admitidos na sala de emergéncia com diagnéstico clinico de dispneia
por outras causas.

Pacientes com remocéo planejada para outro estabelecimento ou planejamento de internacdo hospitalar
por menos de 24 horas.

BNP menor igual 100, ou NT-proBNP menor igual 400 (quando disponivel).
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Paciente apresenta algum fator de risco ou outras comorbidades além do motivo de internacao? O Sim

Historico
médico

Anote todas que se aplicam

FATORES DE RISCO E COMORBIDADES
Hipertensao Arterial

Diabetes

Dislipidemia

Acidente cerebrovascular/ AIT

Doenca carotidea

Doenca da artéria coronaria

Doenca vascular periférica

Infarto agudo do miocérdio

Fluter atrial/FA (permanente ou recorrente)
Insuficiencia cardiaca

Doenca de Chagas

Doenca reumética cardiaca

Doenca valvar

DPOC/Asma

Apnéia do sono

Doenca hepética

IRC dialitica

IRC crénica (Cr >2.0)

Anemia

Hipertireoidismo

Hipotireodismo

Depressao

Cancer 6rgao solido

Céancer hematoldgico

Outros

Paciente tem histérico de procedimentos cardiolégicos prévios?
PROCEDIMENTOS PREVIOS
Angioplastia corondria

Cirurgia de revascularizacdo do miocérdio
Marcapasso definitivo

Terapia de ressincronizac¢ao cardiaca (TRC)
Cardiodesfibrilador implantavel (CDI)
Prétese valvar

Dispositivo de assisténcia ventricular

Transplante cardiaco

Sim
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VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E CLINICAS

Dataadmissao: / /

Nao alfabetizado
Fundamental incompleto

Fundamental completo

Graude

. Ensino médio incompleto
escolaridade

Ensino médio completo

Ensino superior completo

O

O

O

O

O

O Ensino superior incompleto

O

O Menorouigual a 1 salario minimo

O Maior que 1 a menor ou igual a 2 salarios minimos

Renda familiar OO Maior que 2 a menor ou igual a 5 salarios minimos
O Maior que 5 a menor ou igual a 10 salarios minimos
O

Maior que 10 salarios minimos

Tabagismo: O Néo O Atual O Passado

Habitos de Histérico de consumo de dlcool: O Sim O Nao O Passado
vida Uso de drogasiilicitas: 0O Sim O Nao O Passado
Exercicio fisico: O Sim O Nao
O Isquémico O Miocardite O Miocardiopatias Restritivas
O Hipertensivo O Doenca de Chagas O Miocardiopatia Hipertrofica
Etiologia . . . o
insuficiéncia O Alcoolica O Familiar O Desconhecido/ Idiopatica
cardiaca O Cardiotoxicidade O Vvalvar O Outras etiologias
(quimioterdpicos/drogas)
Conhecia diagnostico de IC antes desta internagao? O Nao O Sim
Clas?e a1 oo o m o v O N&o documentado
funcional IC
Perfil P S . <
. .. O Quente-seco O Quente - umido O Frio-umido O Frio-seco O Né&odocumentado
hemodinamico
Paciente
nafilado O Sim O Nao

transplante
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Sim Nao documentado
Apresentou sintomas na admissao? O O O
Dispneia em repouso O O O
Ortopneia O O O
Dispnéia paroxistica noturna O O O
Sinais/ Dispneia ao caminhar no plano O O O
Sintomas
admissao Dispnéia ao subir escadas O O O
(selecionar L ) .
todas que se Diminuicdo do apetite/ saciedade precoce O O |
aplicam) Choque CDI/ arritmia ventricular sustentada O O O
Sobrecarga de volume/ ganho de peso O O O
Dor toracica O O O
Palpitacao O O O
Tontura/ sincope O O O
Baixa perfusao periférica/choque circulatério O O |
Altura: ~~ cm
Peso:  Kg
Sinais V|-ta|§ IMC: (Célculo automatico pelo sistema)
(na admisséo)
FC: bpm
PAsistolica: ~~ mmHg PA diastélica: ~ mmHg
Sim Nao Nao documentado
Turgéncia jugular patoldgica | O O
Crepitantes pulmonares O O O
Sibilos O O O
Exame fisico
Edemas de MMII | O O
Ascite | | a
Hepatomegalia | O O
Terceira bulha cardiaca | O |
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Nao
documentado
Na: mmol/L O
Hb: g/dL O
BNP: pg/dL O
NTProBNP: pg/dL O
Laboratorial Creatinina: mg/dL O
(mais proximo  yygja: mg/dL m|
da admissao)
Potassio: mmol/L O
Glicemia em jejum (mg/dL): O

Troponina (pico):

Troponina unidade de medida: O ng/mL O ug/L

Outros
todas que se

aplicam)

Troponina tipo: orT (| O Ultrasensivel
Valor superior de normalidade (ref.): O Sim O Nao
E O Nio documentado Dlsturplo de cgndugap O Sim O Naéo
H Ritmo O Hemibloqueio anterior esquerdo
) . O Bloqueio de ramo direito completo
) O Sinusal .
5 oo . O Bloqueio de ramo esquerdo completo
o O Fibrilagao/flutter atrial ) h :
© O Bloqueio atrioventricular
v O Marcapasso ]
o O 1ograu O 20grauTipol
@ O Outros O 2°grauTipoll O 3°grau
] Duracgéo QRS (ms): O Nao documentado O Outro
Sim Néao Néao documentado
Derrame pleural sesim, O Unilateral O Bilateral O O O
Radl’o grafia Edema pulmonar  sesim, O Alveolar O Intersticial O O O
de torax
{ndice cardiotoracico > 0,5 [m| O O
Redistribuicéo de fluxo para lobos superiores O O O
Outras O Arritmia O Isquemia/ SCA
condicoes que
contribuiram [ Complicacdo respiratéria O Hipertensdo ndo controlada
para - Descompensacao insuf. renal O Nao adeséo alimentar/hidrica
exarcebacao
O
O

O
IC(selecione O N30 adesdo medicamentosa
O

Infeccdo Desconhecido
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QUESTIONARIO WHOQOL-BREVE: ADMISSAO

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas
as questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes, prazeres e preocupagdes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando
como referéncia as duas Ultimas semanas.

Em relacdo as duas ultimas semanas ....
O questionario de qualidade de vida foi realizado? O Sim O Néo

Q1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? (w1)
1. Muito ruim

2. Ruim
3. Nem ruim nem boa
4. Boa
5. Muito boa
o 2 2
As questoes 2 a 12 perguntam sobre quao bem ou satisfeito o2 2 g8 8 2
A . g z.q q 2 4 o 2% 9] =
voceé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas 25 2 5 2 k% 8
” . wv wv - ® 8
ultimas duas semanas. g 2 = 3 =
c g I=
Q2. Quaéo satisfeito(a) vocé estda com a sua saude? (w2) 1 2 3 5
Q3. Quédo satisfeito(a) vocé estd com o seu sono? (w16) 1 5
Q4. Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do
. . 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia? (w17)
Q5. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho? (w18) 1 2 3 4 5
Q6. Quado satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? (w19) 1 2 3 4 5
Q7. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes,
R 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)? (w20)
Q8. Quado satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual? (w21) 1 2 3 4 5
Q9. Quaéo satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé recebe de seus amigos? (w22) 1 2 3 4 5
Q10. Quado satisfeito(a) vocé esta com as condi¢des do local onde mora? (w23) 1 2 3 4 5
Q11. Quado satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos servicos de saude? (w24) 1 2 3 4 5
Q12. Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte? (w25) 1 2 3 4 5
. . . . g g g
As questdes 13 a 19 sao sobre o quanto vocé tem sentido . 3 2 g 2
algumas coisas nas ultimas duas semanas e as respostas 2 S 3 £ g
. . b= e ©
variam de acordo com a seguinte escala: 2 2 o £
1S )
Q13. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé 1 5 3 4 5
precisa? (w3)
Q14. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria? (w4) 1 2 3 4 5
Q15. O quanto vocé aproveita a vida? (w5) 1 2 3 4 5
Q16. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? (w6) 1 2 3 4 5
Q17. O quanto vocé consegue se concentrar? (w7) 1 2 3 4 5
Q18. Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida didria? (w8) 1 2 3 4 5
Q19. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicao, atrativos)? (w9) 1 2 3 4 5
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As questoes 20 a 25 perguntam sobre quao completamente o § ° o é
vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas 3 S E 2 2
ultimas duas semanas. 2 g
v
Q20. Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? (w10) 1 2 3 4 5
Q21. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? (w11) 1 2 3 4 5
Q22. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? (w12) 1 2 3 4 5
Q23. Quao disponiveis para vocé estao as informagdes que precisa no seu dia-a-dia (w13) 1 2 3 4 5
Q24. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? (w14) 1 2 3 4 5
Q25. Quao bem vocé é capaz de se locomover? (w15) 1 2 3 4 5

Q26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade, depressao? (w26)
nunca

algumas vezes

frequentemente

muito frequentemente

sempre

AN =

REGISTROS DO ENTREVISTADOR

1. Grau de dificuldade encontrada pelo entrevistador
Nenhuma

Pequena

Média

Grande

Muito grande

vk wN =

2. Tempo de entrevista: minutos

ESCALA VISUAL ANALOGICA

O melhor estado
Para ajudar as pessoas a dizer qudo bom ou ruim o seu estado de salide é nds desenhamos uma escala (semelhante a um de Sf""{del
a . . . . . . imaginave
termOmetro) na qual o melhor estado de salde que possa imaginar é marcado por 100 e o pior estado de saude que possa 100

imaginar é marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala qudao bom ou ruim é, na sua opinido, o seu estado de saude hoje. Por favor,
marque na escala o ponto que melhor classifica o seu estado de saude hoje, considerando 0 o pior estado de salude
possivel e 100 saude perfeita.

0

O pior estado de
saude imaginavel
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INTERNACAO IC

O Sem procedimentos O Cirurgia valvar
O Cateterismo (Dir ou Esq) O Cirurgia de revascularizagao miocardica
O Marcapasso O Transplante cardiaco
O Terapia ressincronizagdo (TRC) O Outras cirurgias cardiacas
Procedimentos [ Cardiodesfibrilador implantavel (CDI) O Dialise ou ultrafiltracao
O Cardioverséo elétrica
O Ablagado FA
O Angioplatia coronéria (com ou sem stent)
O Dispositivo de assistencia ventricular E
O Nenhum O Dobutamina
Tratamento O Dopamina O Diurético de alca
parenteral . . .
durante O Milrinone O Bolus intermitente
internacao O Nesiritide O Infusdo continua
(marcar todas
queseaplicam) O Nitroglicerina O Antagonista vasopressina
O Nitroprussiato
Realizado: O Nesta internagao O <1ano O >1ano
FEVE: % O N&o documentado
Diametro atrio esquerdo: ml O N&odocumentado
Funcio Volume do atrio esquerdo: mm O Naodocumentado
ventricular E/E" O Nao documentado
PSAP: mmHg O N&odocumentado
Disfuncao O Normal O Disfuncao diastolica grau ll O Disfuncao diastolica grau IV
diastolica O Disfuncao diastélicagraul O Disfuncao diastélica grau lll O Desconhecido
Paciente com mobilidade reduzida durante a internacao? O Sim O Nao O Nao documentado
B O Sim O Nao documentado
A profilaxia para TVP foi realizada durante a internacao?
O Nao O Nao aplicavel
TEP ou TVP documentado nesta interna¢ao? O Sim O Nao O Néo seaplica
. L. o
Regllstro em‘ prontua~r|o do controle do peso em pelo menos 70% do O Sim O Nio
periodo da internacao?
Houve algum evento clinico grave durante a interagao? O Sim O Nao
Houve suspensao do beta-bloqueador (se em uso prévio) na admissao ou O Sim O Nio O Nio seaplica

durante internacao hospitalar?
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FORMULARIO DE ALTA HOSPITALAR
Data/hora de alta: O Hora desconhecida
Tempo de permanéncia hospitalar:
Numero de dias internado em unidade fechada: O Néo se aplica
. 1 - Domicilio 2 - Domicilio com home care
Qual foi o
destino do 3 - Casa de repouso 4 - Instituicdo de caridade
pacienteapdésa 5. Saida sem recomendacao médica 6 - Transferéncia hospitalar
alta? .
7 - Obito (preencher ficha especifica) 8 - Nao registrado ou indeterminado
Paciente em cuidados paliativos? O Sim O Nao O Nao documentado
PA sistolica mmHg O N&odocumentado
PA diastdlica mmHg O Naodocumentado
Sinais vitais (o mais proximo da alta)
FC bpm O Naodocumentado
Peso kg O N&odocumentado
Creatinina sérica mg/dL O Naodocumentado
INR O Naodocumentado
Laboratério (mais préximo da alta)
BNP O N&o documentado
NTProBNP O N&o documentado
MEDICAMENTOS PRESCRITOS NA ALTA HOSPITALAR
Sim Nao Contraindicado Qual Dose/dia
Antiagregantes e anticoagulantes
O Varfarina
OO Apixaban
. O Rivaroxaban
Anticoagulantes O O O O Dabigatran mg
O Fondaparinux
O Outros
Hipotensores, antiarritmicos, antianginosos e inibidores do né sinusal
O Atenolol
O Propanolol
O Caverdilol
Beta bloqueador O O O O Bisoprolol mg
O Metropolol
O Outros
O Captopril
O Enalapril
IECA | O O O Lisinopril mg
O Ramipril
O Outros
O Losartan
O Valsartan
O Irbesastan
BRA - - - O Candesartan m9
O Telmisartan
O Outros
Ivabradina O O O mg
O Nifedipina
O Amlodipina
O Nitrendipina
O Lacidipina
O Felodipina
Bloqueador de Ca2+ O O O O Isradipina mg
O Nisoldipina
O Verapamil
O Diltiazem
O Outros
Hidralazina O (| O mg

10
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[ Dinitrato de
isossorbida

Nitratos O O O O Mononitrato de mg
isossorbida

Outros

O

Propafenona

Sotalol

Amiodarona

Dronedarona mg
Dofetilida

Flecainida

Outros

Antiarritmicos O O O

Oooooooo

Inotrépicos

Digoxina O O O mg
Diuréticos

Furosemida

Bumetanida

Acido etacrinico mg
Torsemida

Outros

Diurético alca O O O

Hidroclorotiazida

Clortiazida

Clortalidona mg
Indapamida

Outros

Diurético tiazidico O O O

OO0O0O0O0o0oO0oon

Espirolactona O O O mg

1
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ACOES PREVENTIVAS

Paciente foi aconselhado para parar o
tabagismo?

O paciente ou o cuidador receberam material
educacional?

O paciente foi orientado sobre mudanca de
estilo de vida?

O paciente foi orientado sobre controle de peso?
Recomendacéo para nivel de atividade fisica?
Referenciado para reabilitacdo cardiaca?

Orientagdes para uso das medicagdes prescritas?
Aconselhamento em caso de piora dos sintomas?

Aconselhamento para vacinacgao Influenza e
Pneumococo?

Agendamento de visitas para acompanhamento?

Data/hora da 12 visita de acompanhamento

ADMINISTRATIVO

CID-10: Codigo do diagndstico principal
O 150 - Insuficiéncia cardiaca

O 148 - Flutter e fibrilacdo atrial

O 120.0 - Angina instavel

12

Sim Nao
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

O Data ndo documentada

O 121 - Infarto agudo do miocardio
O 122 - Infarto agudo do miocardio

O Outros

Nao documentado

O

O Ooooo o 0O

O

recorrente
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Nao se aplica

O

O

O O OOoOooo o

O Hora nao documentada
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FORMULARIO DE SEGUIMENTO 30 DIAS

Data do contato:
O paciente foi a ébito? O Sim O Nao O N&odocumentado
* Caso afirmativo, preencher formuldrio especifico

O paciente foi admitido no servi¢o de emergéncia

(permanéncia < 24h) desde o ultimo contato? O Sim O Nao
Se sim, quantas vezes? O 1vez O 2vezes [O >ou=3vezes O Desconhecido/NA
o paaen?e f0| hospitalizado (permanéncia > 24h) O sim O Nio
desde o ultimo contato?
Se sim, quantas vezes? O 1vez O 2vezes O >ou=3vezes O Desconhecido/NA
!Data da primeira hospitalizacao pés-evento O sim O Nio
index foi coletada?
Data da primeira hospitaliza¢cdo pds-evento index
O Sim O Nao O Néo coletado

Se sim, selecione todos os aplicaveis:
Cateterismo cardiaco (direito e/ou esquerdo) O Cardiodesfibrilador interno
Ablacdo de FA

Cardioversao elétrica/quimica

Angioplastia corondria
Paciente realizou algum procedimento médico . . e

. i Cirurgia revascularizagdo miocardio
cardiaco desde o ultimo contato?

Transplante cardiaco Baléo intra - aortico (BIA)

Cirurgia valvar Dispositivo de assisténcia ventricular

Marcapasso Didlise ou ultrafiltracdo

O0O0O0o0Ooa0o

Terapia de ressincronizacao cardiaca Outras cirurgias cardiacas

Paciente teve alguma consulta ambulatorial apds

o ultimo contato? Sim O Nao O Néo coletado

O

Médico de familia Ambulatério do SUS

Se sim, onde foi atendido?

OO0 O OO0ooo0oooano

Consultério particular/convénio O Ambulatério da prépria instituicao

MEDICAMENTOS EM USO

Sim Nao Contraindicado Qual Dose/dia
Antiagregantes e anticoagulantes

O Varfarina
O Apixaban
. O Rivaroxaban
Anticoagulantes O o O O Dabigatran md
O Fondaparinux

O Outros
Hipotensores, antiarritmicos, antianginosos e inibidores do né sinusal

Atenolol
Propanolol
Caverdilol
Bisoprolol
Metropolol
Outros
Captopril
Enalapril
Lisinopril mg
Ramipril

Outros

Beta bloqueador O O O mg

IECA O O O

Losartan

Valsartan

Irbesastan

BRA = = = O Candesartan mg
O Telmisartan

O Outros
Ivabradina O | O mg

O00 OO0O0oO0Oooooooao

13
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O Nifedipina
O Amlodipina
O Nitrendipina
O Lacidipina
O Felodipina
O Isradipina
O Nisoldipina
O Verapamil
O Diltiazem
O Outros
Hidralazina O O O mg
O Dinitrato de
isossorbida
Nitratos O O O O Mononitrato de mg
isossorbida
Outros

Bloqueador de Ca2+ O O O mg

O

Propafenona

Sotalol

Amiodarona

Dronedarona mg
Dofetilida

Flecainida

Outros

Antiarritmicos O O O

Ooooooog

Inotropicos

Digoxina O O O mg
Diuréticos

Furosemida

Bumetanida

Acido etacrinico mg

Torsemida
Outros

Diurético alca O O O

Hidroclorotiazida

Clortiazida

Clortalidona mg
Indapamida

Outros

Diurético tiazidico O O O

OO0O0oOoOoooooao

Espirolactona O O O mg
Na ultima semana, quantas vezes o(a) senhor (a) deixou de tomar uma dose de qualquer medicacédo para o coracao?

ACOES PREVENTIVAS

O Parou de fumar O Paciente comecou a fumar
Qual a situacdo atual do pacienteemrelacioao [0  Diminuiu ndmero de cigarros O N&o aplicavel
tabagismo quando comparado ao ultimo contato? [0 Aumentou nimero de cigarros O Nao coletado

O Inalterado
Com que frequéncia o paciente se pesa?

O Diariamente O Semanalmente O Mensalmente
O Nao se pesa O Néo seaplica O Néo coletado
regularmente

Controle peso: Peso do paciente disponivel? O Sim O Néo O Nao coletado
Data da ultima vez que se pesou? Valor: Kg
Apresenta ganho de peso maior que 2 Kg por semana?
O Sim O Naéo O Desconhecido O Néo coletado

Houve reducdo no consumo de alimentos ricos em sédio (temperos prontos, embutidos,
alimentos industrializados, fast food)?

. O Sim O Néo O Nao se aplica O Nao coletado
Dieta: . . S e
Paciente realiza restri¢do hidrica?
O Sim O Nao O Nao se aplica O Nao coletado
Se sim, quantos mililitros de liquido consome por dia? mL
Paciente vem realizando atividade fisica? O Sim O Nao O Naéo coletado
Paciente tem frequentado servico de reabilitagao O sim O Nio O Nio se aplica O Nio coletado

cardiaca?
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FORMULARIO DE SEGUIMENTO 6 MESES

Data do contato:
O paciente foi a 6bito? O Sim O Nao O Naodocumentado
* Caso afirmativo, preencher formuldrio especifico

O paciente foi admitido no servico de emergéncia

(permanéncia < 24h) desde o ultimo contato? O Sim O Nao
Se sim, quantas vezes? O 1vez O 2vezes 0O >ou=3vezes O Desconhecido/NA
o paaen?e f0| hospitalizado (permanéncia > 24h) O sim O Nio
desde o ultimo contato?
Se sim, quantas vezes? O 1vez O 2vezes O >ou=3vezes O Desconhecido/NA
!Data da primeira hospitalizacao pés-evento O sim O Nio
index foi coletada?
Data da primeira hospitalizacdo pds-evento index
O Sim O Nao O Nao coletado

Se sim, selecione todos os aplicaveis:
Cateterismo cardiaco (direito e/ou esquerdo) [ Cardiodesfibrilador interno
Ablacdo de FA

Cardioverséo elétrica/quimica

Angioplastia corondria
Paciente realizou algum procedimento médico . . e

. e Cirurgia revascularizacdo miocardio
cardiaco desde o ultimo contato?

Transplante cardiaco Balao intra-aortico (BIA)

Cirurgia valvar Dispositivo de assisténcia ventricular

Marcapasso Didlise ou ultrafiltracdo

O0O0O0o0Ooa0o

Terapia de ressincronizacao cardiaca Outras cirurgias cardiacas

Paciente teve alguma consulta ambulatorial apds

o ultimo contato? Sim O Néo O Néo coletado

O

Médico de familia Ambulatério do SUS

Se sim, onde foi atendido?

OO0 O OO0ooo0oooano

Consultério particular/convénio O Ambulatério da prépria instituicao

MEDICAMENTOS EM USO

Sim Nao Contraindicado Qual Dose/dia
Antiagregantes e anticoagulantes

O Varfarina
O Apixaban
' O Rivaroxaban
Anticoagulantes o o = O Dabigatran mI
O Fondaparinux

O Outros
Hipotensores, antiarritmicos, antianginosos e inibidores do né sinusal

O Atenolol

O Propanolol
Caverdilol
Bisoprolol
Metropolol
Outros

Beta bloqueador O O O mg

Captopril

Enalapril

Lisinopril mg
Ramipril

Outros

IECA O O O

Losartan
Valsartan
Irbesastan
Candesartan
O Telmisartan
O Outros

Ivabradina O O O mg

BRA O O O

OO000 OOoOooOooooo

mg
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O Nifedipina
O Amlodipina
O Nitrendipina
O Lacidipina
O Felodipina
O Isradipina
O Nisoldipina
O Verapamil
O Diltiazem
O Outros

Hidralazina O O O mg

[ Dinitrato de
isossorbida

Nitratos O O O O Mononitrato de mg
isossorbida

Outros

Blogueador de Ca2+ O O O mg

O

Propafenona

Sotalol

Amiodarona

Dronedarona mg
Dofetilida

Flecainida

Outros

Antiarritmicos O O O

OoOooooog

Inotrépicos

Digoxina O O O mg
Diuréticos

Furosemida

Bumetanida

Acido etacrinico mg

Torsemida
Outros

Diurético alca O O O

Hidroclorotiazida

Clortiazida

Clortalidona mg
Indapamida

Outros

Diurético tiazidico O O O

OO0O0oOoOoooooag

Espirolactona O O O mg
Na ultima semana, quantas vezes o(a) senhor (a) deixou de tomar uma dose de qualquer medicacédo para o coragao?

ACOES PREVENTIVAS

O Parou de fumar O Paciente comecou a fumar
Qual a situacao atual do paciente em relagao ao O Diminuiu nimero de cigarros O Nao aplicavel
tabagismo quando comparado ao ultimo contato? [0 Aumentou nimero de cigarros O Nao coletado

O Inalterado
Com que frequéncia o paciente se pesa?

O Diariamente O Semanalmente O Mensalmente
O Nao se pesa

O Nao se aplica O Nao coletado
regularmente
Controle peso: Peso do paciente disponivel? O Sim O Nao O Nao coletado
Data da ultima vez que se pesou? Valor: Kg
Apresenta ganho de peso maior que 2 Kg por semana?
O Sim O Néo O Desconhecido O Néo coletado

Houve reducdo no consumo de alimentos ricos em sédio (temperos prontos, embutidos,
alimentos industrializados, fast food)?

. O Sim O Nao O Naéo seaplica O Naéo coletado
Dieta: . . s ox L
Paciente realiza restricdo hidrica?
O Sim O Nao O Nao se aplica O Nao coletado
Se sim, quantos mililitros de liquido consome por dia? mL
Paciente vem realizando atividade fisica? O Sim O Néo O Nao coletado
Paciente tem frequentado servigo de reabilitacdo O sim O Nio O Nio se aplica O Nio coletado

cardiaca?
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QUESTIONARIO WHOQOL-BREVE: 6 MESES

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas
as questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes, prazeres e preocupagoes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando
como referéncia as duas Ultimas semanas.

Em relacdo as duas ultimas semanas...
O questionario de qualidade de vida foi realizado? O Sim O Nao

Q1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? (w1)
1. Muito ruim

2. Ruim
3. Nem ruim nem boa
4. Boa
5. Muito boa
o 2 2
As questoes 2 a 12 perguntam sobre quao bem ou satisfeito o2 2 g8 2 G
. . . . . . 2¢ &£ 2B o E=
vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas 25 2 5 2 % 8
s . % %) = © ,8
altimas duas semanas. g £ £ 3 .
c “CJ =
Q2. Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua saude? (w2) 1 2 3 5
Q3. Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? (w16) 1 5
Q4. Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do 1 5 3 4 5

seu dia-a-dia? (w17)

Q5. Quéo satisfeito(a)

Q6. Quado satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? (w19) 1 2 3 4 5
a)

Q7. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes,
R 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)? (w20)

vocé estd com sua capacidade para o trabalho? (w18) 1 2 3 4 5

Q8. Quado satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual? (w21) 1 2 3 4 5
Q9. Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos? (w22) 1 2 3 4 5
Q10. Quado satisfeito(a) vocé esta com as condi¢des do local onde mora? (w23) 1 2 3 4 5
Q11. Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos servicos de satide? (w24) 1 2 3 4 5
Q12. Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte? (w25) 1 2 3 4 5
o 8 L
As questdes 13 a 19 sao sobre o quanto vocé tem sentido o 3 é g é
algumas coisas nas Gltimas duas semanas e as respostas 3 o 3 3 g
variam de acordo com a seguinte escala: 2 é < %
Q13. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé 1 5 3 4 5
precisa? (w3)
Q14. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria? (w4) 1 2 3 4 5
Q15. O quanto vocé aproveita a vida? (w5) 1 2 3 4 5
Q16. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? (w6) 1 2 3 4 5
Q17. O quanto vocé consegue se concentrar? (w7) 1 2 3 4 5
Q18. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria? (w8) 1 2 3 4 5
Q19. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicao, atrativos)? (w9) 1 2 3 4 5
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As questoes 20 a 25 perguntam sobre quao completamente o § o 9 é
vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas 3 S g 2 b
ultimas duas semanas. 2 Cgl
)
Q20. Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? (w10) 1 2 3 4 5
Q21. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? (w11) 1 2 3 4 5
Q22. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? (w12) 1 2 3 4 5
Q23. Quado disponiveis para vocé estao as informagdes que precisa no seu dia-a-dia (w13) 1 2 3 4 5
Q24. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? (w14) 1 2 3 4 5
Q25. Quao bem vocé é capaz de se locomover? (w15) 1 2 3 4 5

Q26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade, depressao? (w26)

1. nunca

2. algumas vezes

3. frequentemente

4. muito frequentemente
5. sempre

REGISTROS DO ENTREVISTADOR

1. Grau de dificuldade encontrada pelo entrevistador
Nenhuma

Pequena

Média

Grande

Muito grande

ukhwNn =

2. Tempo de entrevista: minutos

ESCALA VISUAL ANALOGICA

O melhor estado
Para ajudar as pessoas a dizer quao bom ou ruim o seu estado de saude é nds desenhamos uma escala (semelhante a um de S?“",del
n , R . h . , imaginavel
termdmetro) na qual o melhor estado de salde que possa imaginar é marcado por 100 e o pior estado de saude que possa 100

imaginar é marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala qudao bom ou ruim é, na sua opinido, o seu estado de saude hoje. Por favor,
marque na escala o ponto que melhor classifica o seu estado de saude hoje, considerando 0 o pior estado de saude
possivel e 100 saude perfeita.

0

O pior estado de
saude imaginavel
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FORMULARIO DE OBITO

Datado ébito:  / / Horado 6bito:

O Nao documentado

Causa da morte
O Cardiogénica

O Nao cardiogénica

Diagnéstico da "Causa Mortis"

Atestado de 6bito

Autopsia

O

O

O Relato médico
O Relato de familiar ou conhecido
O

Prontuario médico

Local de ocorréncia do 6bito
O Residéncia

O Hospital

O Via publica

Obito assistido pormédico [ Sim O Nao

.e Anexar um sumdrio do 6bito e outras informagdes relevantes.
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