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1.Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicilante
L 3157245 |ﬁospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago - UFSC ]
Nome completo do Paciente® sPeso do par‘wme
ebastiao Alves J

4. Nome da Mde do Paciente” sAltura do acnenle
&alr Tomasia Alves J 179 l
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/ - Medicamento(s) 1° més 2° més 3° més
! |Formoterol 12 mcg + Budesonida 400 mcg (capsula inalante) 60 60 60
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® CID 10* 10- Diagnostico
J458 SMA MISTA ]
11. Anamnese” e
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L )
7~ 12 Pacente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* ~
5. Retmar: © MESMO
OnAo
_ 5
f ' 12 Atestado de capacidade* )
A solicitagao do medicamento devera ser realizada pelo pacienle. Entretanto, fica dispensada a obrigaloriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
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podera realizar a solicitagdo do medicamento
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w',jf\/ssmalura e canmbo do médico” N
d 2,

Y ¥,
e U

anuela Brisot
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980016284826694

Eﬂ 14- Nome do médico solicitante” ]

J
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Ooutro, informar nome e CPF

16- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel*
Osranca [JAmarela
Oereta Oindigena informar Etnia
DParda []Sem informagao
21 Numero do documenlo do paciente
{DCPF ou OJons |

[ 22 Correio eletrdnico do paciente

20- Telefone(s) para conlato do paciente j

]

23 Assinatura do responsavel pelo pvaencmmen(o'
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Laudo de Espirometn’a
Nucleo de Pesquisa em Asma e Inflamagao das Vias Aéreas - NUPAIVA
Hospital Universitario - HU/UFSC/EBSERH

Informac6es do Paciente

Name: Alves, Sebastido ID: 143207 Birthdate 20/01/1965
Height at test (cm) 178.0 Sex. Male Smoking history (pk-yrs)
Weight at test (kg). 85,0 Age attest 54 Predicted set Pereira 2008 (Brazil)
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Comments
Diagnosis Interpreted by

Interpretagao
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Site. KoKo557802 Effort protocol. ATS/ERS 2005 Test date/time: 08/11/19 08.43 08
Physician Bronchodilator. Salbutamol 400mcg Pre-BDNumber of efforts performed: 3
Technician. geovana mara vieira silveira Estimated Lung Age. >86 Post-BD Number of efforts performed. 3

Resultados

Previsto LIN Pre % pred Post % pred % chg
FVC (L) 490 400 428 87% 461 94% 8%
FEVI (L) 387 311 242 ¢ 63% - 262  68% 8%
FEV1/FVC 0,79 0,71 0,57 72% 0,57 72% 0%
FEF25-75% (Us) 3,30 194 1,19 36% 135 41% 13%
FEF25-75/FVC 0.69 0,44 0,28 40% 0,28 42% 5%
PEFR (Us) 11,18 8,50 5,04 45% 524 47% 4%
Vext (%) — - 1,04 — 0,96 — 7%
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Test comments (Pre)
Test comments (Post)

FVC Flow vs. Volume

FVC Volume vs. Time
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