Servigo de Anestesiologia
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INFORMACOES SOBRE O ESTADO DE SAUDE DO PACIENTE

Por favor, preencha o formulario a seguir com letra legivel. S3o duas pdaginas. Suas respostas sdo muito importantes
para podermos atender nossos(as) pacientes com maior qualidade e seguranca. Estas informagdes sdo sigilosas e
serdo arquivadas junto ao prontudrio médico.

Responsavel pelo preenchimento deste formuldrio:

Parentesco ou relagdo com o(a) paciente (ex.: filho, mae, amigo):
Assinatura: Data do preenchimento do formulario: / /20

DADOS DO(A) PACIENTE

Nome completo:

Idade (anos): Peso (kg): Estatura (cm): Sexo: [ masculino [ feminino
Responda as perguntas a seguir assinalando com X em “sim” ou “ndao” (continua no verso)

O(a) paciente (tem, faz tratamento ou sofre de):

SIM | NAO | N&o sei
Pressdo alta (hipertensado arterial) S N NS
Infarto ou angina do coracgdo (infarto do miocardio) S N NS
Insuficiéncia cardiaca (coracdo dilatado/aumentado) S N NS
Arritmia cardiaca (batedeira) S N NS
Usa marcapasso cardiaco S N NS
Ja fez cateterismo cardiaco / angioplastia / stent no coragdo S N NS
Ja teve trombose em alguma veia S N NS
Asma / bronquite (chiado no peito) S N NS
Tem falta de ar ao fazer esforcos mesmo que pequenos S N NS
Doenca grave do pulm&o ( [ tuberculose [J pneumonia [ outras) S N NS
Apnéia do sono S N NS
Gastrite S N NS
Refluxo gastro-esofagico S N NS
Ulcera de estdbmago ou de duodeno S N NS
Ja fez tratamento para bactéria no estbmago (Helicobacter pylori) S N NS
Presenca de sangue: [ nas fezes [ no vbémito S N NS
Varizes de es6fago S N NS
Cirrose do figado / insuficiéncia hepatica S N NS
Diabetes S| N NS
Doenca na tiredide: [ hipotireoidismo [ hipertireoidismo S N NS
Insuficiéncia Renal / faz dialise S N NS
Anemia S| N NS
Doencas que causam sangramentos (ex.: hemofilia) S N NS
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SIM | NAO | Nao sei
Convulsdes / epilepsia (ataques epilépticos) S| N NS
Acidentes vasculares cerebrais (AVCs / derrames) S N NS
Ansiedade que exija tratamento S| N NS
Depress3o que exija tratamento S| N NS
Outras doencgas psiquidtricas que exijam tratamento S N NS
Estd gripado/ resfriado S| N NS
Teve febre nos ultimos dias S N NS
Hepatite JA OB OC S| N NS
Portador de HIV/ AIDS S| N NS
Uso de algum tipo de prdotese movel (ponte, dentadura) na boca S N NS
Disfuncdes da articulagdo témporo-mandibular (ATM) S| N NS
Tabagismo (fuma) S| N NS
Alcoolismo S | N NS
Uso de drogas: [ maconha [ cocaina [ crack [ ecstasy [] outras S N NS
Problemas para caminhar : usa cadeira de rodas [J sempre acamadol] S N NS
AI H _ na: " : NS
ergias - se "sim" ao que S N
Ja recebeu algum tipo de: []sedacdo [Janestesia geral [ anestesia raqui S N NS
[ anestesia peridural
Teve algum problema com sedacdo ou anestesia? (se "sim", descreva):
S N NS
Ja foi submetido(a) a algum tipo de cirurgia? (se "sim", escreva quais):
NS
S N
Estd tomando algum medicamento? (se "sim" escreva os nomes):
NS
S N
Para MULHERES : * esta gravida ou menstruac3o atrasada [1SIM [ NAO [ NAO SEI
eestd amamentando 0siM CONAO [ NAO SEI
Ha quantas horas estad em jejum? horas. Outras informagdes e observacdes sobre doencgas / estado de salide
/tratamento:
Descreva com  suas palavras a(s) razdo(0es) para a realizacdo da  endoscopia /

colonoscopia:

O servico de Anestesiologia agradece sua atengcdo em nos disponibilizar estas informagdes.



