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TESTE DE INCLINACAO ORTOSTATICA (TILT TEST) — DUT 67

INDICACAO CLINICA

Indicagdo Clinica para o Teste (marcar os critérios que se aplicam):

[ Sincope recorrente sem doenca cardiaca conhecida ou suspeita, para avaliagdo do componente
neurocardiogénico.

[ Sincope recorrente com doenga cardiaca, apds exclusdo de causas cardiogénicas de sincope.

[1 Necessidade de demonstra¢do da susceptibilidade a sincope neuromediada para diagndstico diferencial
entre reflexo neurocardiogénico e insuficiéncia autonomica.

1 Sincope de origem indeterminada ocorrida em situacdo de alto risco de trauma fisico ou com implicagGes
ocupacionais.

Histdrico Clinico Resumido:

Exames Complementares Realizados:
ECG: O Sim [ Nao

Ecocardiograma: [1 Sim [ Nado

Outros:

Justificativa para o Teste:




DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

e Relatério médico contendo histdrico de episddios de sincope, exames prévios realizados e exclusdo de
causas cardiacas (como ECG, ecocardiograma etc).

Declaragdo do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 67 da ANS para cobertura do

procedimento de TESTE DE INCLINACAO ORTOSTATICA (TILT TEST).

Assinatura/carimbo:

Data: / /




