ce ntrom ico

MEDICINA PERSONALIZADA

Preparo de Exame

CURVA GLICEMICA E/OU INSULINEMICA

INTERPRETACAO

Avaliagdo dos niveis circulantes de insulina. Niveis elevados de insulina na presenca de concentragdes baixas de
glicose podem ser indicativos de hiperinsulinismo patoldgico. Niveis elevados de glicose em pacientes em jejum,
com concentragées de glicose normais ou elevadas, e resposta exagerada de insulina e glicose quando da
administracdo exdgena de glicose, sdo caracteristicas de formas de intolerancia a glicose, diabetes mellitus ou
outras condigdes de resisténcia a insulina. Avaliagdo dos disturbios do ouvido interno. Avaliagdo metabdlica do
paciente com labirintopatia.

INSTRUGCAO DE COLETA

0O exame compreende dosagens seriadas de glicose e/ou insulina (basal, 30, 60, 90, 120, 180,
240, 300 e 360 minutos apds estimulo com 75 gramas de glicose por via oral, ou conforme
solicitagdo médica).

- Este exame é realizado somente com solicitacdo médica.

- O exame deve ser marcado com antecedéncia na recepgao do Centro Médico ou através da
Central de Atendimento ao Cliente pelo telefone: (15) 2102-0800.

- Este exame nao é realizado em pacientes pds cirurgia bariatrica.

- Paciente menor de 18 anos, gestantes e idosos devem estar acompanhados de um
responsdvel legal, com documento de identificacdo de ambos.

Durante 3 dias antes do exame:

- Manter uma dieta habitual, sem restricdo de carboidrato (massas, agucar, doces).

- Manter suas atividades fisicas habituais.

- Ndo ingerir bebida alcodlica até o dia do exame.

Véspera do exame:

- Cliente ndo podera tomar laxante.

- Se o cliente apresentar episédio de diarréia nos dois dias que antecedem e no dia da prova,
suspender a sua realiza¢do e agendar para outra data.

Dia do exame:

- A prova deve ser realizada pela manha, com jejum de no minimo 8 horas e no maximo

12 horas.

- Ndo realizar esforgo fisico antes da coleta do sangue.

Durante todo o teste:

- Nao fumar

- Evitar andar

- Alingestdo de qualquer tipo de alimento é proibida durante o exame.

Trazer anotado os medicamentos utilizados nos ultimos 7 dias.

HORARIO DE COLETA
Segunda a Sexta: E necessario agendamento pelo SAC ou recepcdo do Centro Médico.
O paciente ira ficar todo o tempo do exame em repouso no laboratério.

IMPORTANTE

Apresentar pedido médico, Carteirinha do convénio, documento com foto (RG ou CNH).
Menor de 18 anos deverd estar acompanhado do responsavel legal, com documento de
identificacdo de ambos.
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PROVAS DE SOBRECARGA — CONSENTIMENTO INFORMADO

Provas de sobrecarga sdo utilizadas para avaliar a fungdo de uma determinada glandula ou
6rgao, a qual ndo poOde ser esclarecida somente através dos exames laboratoriais
habitualmente colhidos nas condig¢des basais.

Freqlentemente, estes testes empregam a administragao de produtos quimicos ou farmacos
por via oral.

O uso destes agentes farmacoldgicos para estes testes é seguro e os protocolos para a
realizacdo dos mesmos estdo bem estabelecidos na literatura médica, corroborados por uma
vasta experiéncia mundial na pratica médica.

A realizacdo desta prova sera supervisionada por profissional capacitado e experiente.

Efeitos colaterais inerentes a cada um dos agentes empregados para a prova podem ocorrer
ocasionalmente, sdo de leve intensidade e resolucdo espontanea.

Um profissional de saude habilitado acompanhard a prova e, o(a) orientard a respeito das
peculiaridades do seu exame e dos possiveis efeitos adversos envolvidos na execucdo do
mesmo.

Eu, , declaro que fui orientado a
respeito da finalidade, de todos os passos do procedimento e dos riscos envolvidos na
realizagdo da prova de sobrecarga: e

concordo em realizar o mesmo, conforme solicitado pelo(a) meu(minha) médico(a) particular,
para o melhor esclarecimento do meu diagndstico. Confirmo que fui devidamente esclarecido
e que tive oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas quanto exame ser realizado.
Sorocaba, / /

Assinatura do cliente ou responsavel

Declaro que forneci todas as informagdes necessdrias ao paciente a respeito do exame em
questdo, das indicag¢des, e possiveis efeitos colaterais.
Sorocaba, / /

Assinatura do Profissional Habilitado.

N¢ do atendimento:




