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Questionario clinico - Aparelho digestivo (gastroenterologia)/sseses mz=

Favor marcar os dados que lhe corresponderem./ & TizE 5 L DICF = v 7 LT E &L,

) ano més dia
Nome do paciente/ B&K4£ Data/ Bt
/| # IR / H
Data de nascimento/ 44EA H ano/ més/ A dia/ 7 Sexo/ R CIMasculino/ % CFeminino/ 4
Altura, Peso/ & - k& cm kg Idade/ anos/ %
. . Nacionalidade
Idioma/ £ | mE

Situacéo de vida/ AFER
CTenho familiar que requer cuidados de salde/ /st L7 nuigse 2 n RSN 2
COFamilia de idosos/ i it O Vivo sozinho(a)/ sz
[IO0utros/ = o ( )

Profissdo/ m:
CIEmprego fixo/ ##mm
CJAposentado(a)/ e

[ITenho crianga pequena/ gn v £ 43515
O Familia monoparental/ #:+5

O Trabalho em tempo parcial/ <—r %  OAutbnomo/ f#¥
CODesempregado(a)/ #is
Qual parte do corpo sente estes sintomas?/ & ok fER T ?

Favor circular onde sente estes sintomas ( ) T

.}\ AL [ R
[ kD5 L 2 AICHE LTSN, i \ /

[N AN | — 7\

ail I| by / | /I| |=\

Gl R W
VAR
SO b

Como s&o estes sintomas?/ & o & 5 RER T H 2

ODor aguda/ #iv 7 ODor vaga/ éfiv Gz OTenho febre/ #w3db %

ONausea/ m:xx OVeémitos/ ngnt: OVomitos de sangue/ ntifn

OEructacdo(arrotos)/ i+ -5 ODistensao abdominal / a2 OPrisdo de ventre/fsifi

ODiarréia/ i CIMelena(sangue nas fezes)/ T Olnchago (hidropsia)/ #:< e

OFalta de apetite/ #ksi7e1° ng’i“;;:i’;gfga CISinto azia/ MakeiF 4%

OCor das fezes/ o (OMarrom/ % OAvermelhada/ # OPreta/ & OBranca/ ©)

OVomitei sangue depois que ingeri bebida alcodlica/ fkitio & & iz mku iz OOutros/ = o ( )
Quando (em quais ocasides) sente este(s) sintoma(s)?/ LA iR H Y FF 0

OManhd/ &1 OTarde/ & OFinal de tarde/ 4%

CINoite/ Olrregular/ & [CIDe repente/ 228

OSempre/ o1 COGradualmente/ #x iz A0 movimentar/ < &

[JQuando sinto cansago/ % %k U 7= & = OEnquanto durmo/ stz OEnguanto como/ &g

[OQuando acordo/ ks [OQuando estou com fome/ Zz5Hr [OQuando estou saciado/ s

CONada definido/ ssizins >t CIO0utros/ = o (
Desde quando isto acontece?/ iz ob b TEH?

Desde ano/ # més/ A dia/ p-snn
* Preencha também o verso onde for necessario./ szms =A< =&,
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Esta atualmente em tratamento de alguma doenca?/ HEBEL TV BHEKRIEH YV 502
OSim/ v ( Nome da doenca/ #i4:: )
CONao/ vz

Tem sintomas alérgicos a remédios ou alimentos?/ ER&E_YTT LAF—BTETH?
asim/ iz — CIRemédios/ 3 CAlimentos/ #& -~ CIOutros/ =t ( )
CONao/ vz

Esta tomando algum medicamento atualmente?/ SfESKkA TV 2EKiZH D 352

asim/ v — Favor mostrar se 0 possui/ £ - TV iUERAETL 2 &0
CONé&o/ vz

Ja teve alguma doenca até agora?/ 4% Cizh b iRz dH Y £5522

[CDoengas gastrointestinais/ mmoms [IDoencas do figado/ o= [ODoengas cardiacas/ Migosis
[IDoengas renais/ ®&lgosiis [CIDoengas respiratérias/ ORI [ODoengas do sangue/ fig»#s
[IDoencas cerebrais, sistema nervoso/ i - #hf% R o5& CICancer/

ODoencas da tireoide/ s ko spis ODiabetes/ i 5R4% OOutros/ = o ( )

Quantos anos tinha quando isto aconteceu?/ i faEoRE T2 2
Idade: (anos)/ %
Fuma cigarros?/ 7iZz #®%\E3 2

OFumo/ %> — Atualmente/ Bife: unidades/dia/ #4/B  Anos de fumante/ M2 anos/4
0Ja fumei/ iz <o — No passado/ ! unidades/dia/ 4/8  Anosde fumante/ MZEEE: _ anos/4

[IN&o fumo/ w70
Ingere bebidas alcodlicas?/ % gkaE 352
asim/ vy — __ _mldia/ml/ g OON&o/ vz
Ja fez alguma cirurgia?/ F#izZiF ez & 8H Y F552
asim/ 3w ONao/ vz
Quando foi iss0?/ Vo= BT H ?
Aproximadamente: ano/ 4 ___ més/ H (Nome da cirurgia/ Fifi4: )

Ja tomou anestesia?/ BBEEZZIFIEZ L BH Y FTH?
asim/ v — CIAnestesia geral/ 42 s CJAnestesia local/ e
CONé&o/ vz
Houve algum problema devido a anestesia?/ #Bee LTl b5 T A0H 0 F Lich?
asim/ iz CONao/ vz
Ja recebeu transfusdo sanguinea?/ #mz=Zi37=Z &R3H0 E352
asim/ iz CONao/ vz
Houve algum problema devido a transfusdo?/ #ifz LT~ 5 7AR8H 0 E L ?
asim/ iz CONao/ vz
Esta gravida ou existe a possibilidade de estar gravida?/ &L TWET D, 2O RMEZSD D E3H 2
asim/ @vw — meses/ A CINao sei/ oo 7 CONao/ vz
Esta amamentando?/ #AHc3h?
asim/ iz COON&o/ vz
Daqui em diante, podera trazer um intérprete por conta propria?/ 44%. ERZESTEN T 3 LR TEETH?
asim/ iz CON&o/ vz
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