Questionario para equipe técnica: Esvaziamento Gastrico

¢ Nome Completo:

e Data do Exame: [

Preparo do Paciente:

e Paciente comeu pela dltimavez:  / / ~ as . h

e Glicemia pré-refeicado (se diabético): mg/dL Horario: _ _: h
e Medicagao(6es) suspensa(s):

Refeicdo: Idealmente em até 10 minutos

e Inicio da Alimentagao: L
e Término da Alimentagéo: L
e Tipo de Refeigao:
o []Padrao (clara de ovo)
o []Alternativa (especificar): _ .~~~
o []Liquida (espeoificar): - ___________________________
e O paciente comeu toda a refeiio? []Sim [JNao

o Se nao, descreva:

Radiofarmaco:

e Tipo:
o []99mTc-sulfeto coloidal
o []Outro (especificar):

e Atividade: mCi
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Registro de Imagens:

Horario Previsto Horario Real

0 min

60 min

120 min

240 min

Observacgoes:

e O paciente apresentou algum sintoma?
* [1Nao
* [1Sim (especificar):
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