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Questionario clinico - Dermatologia/kEs mEz=E

Favor marcar os dados que lhe corresponderem. HTizE 5 DIcF = v 7 LT EEW,

Nome do paciente/ B&K4£ Data/ Bt ane mes die
|4 IR I H
Data de nascimento/ 445 R ano/ més/ H dia/ 7 Sexo/ 3l OMasculino/ % CIFeminino/ #
Altura, Peso/ 5E - f&%E cm kg Idade/ ‘& anos/ %
idiomal e aconalidac
Situacéo de vida/ AFER
OTenho familiar que requer cuidados de salde/ 736 U7z huigse & 22 Wi 5 [Tenho crianca pequena/ shv v & & 730 %
CIFamilia de idosos/ i fitas [IVivo sozinho(a)/ 7tz [OFamilia monoparental/ #+% 5z
[IO0utros/ = o ( )
Profissdo/ m:
CIEmprego fixo/ s e i OTrabalho em tempo parcial/ ~<—r#¢  CJAutbnomo/ %%
OAposentado(a)/ i [CODesempregado(a)/ 41
Qual parte do corpo sente estes sintomas?/ & DAL DR TF 532 ™ I
Favor circular onde sente estes sintomas (,,\“ ‘J\ \ i\.
| etk s & 2 BIcAE LTS, ‘,"‘l AT
J{IANN /
i
Como sao estes sintomas?/ o X 3 iR T3 2
CIDGI/ i OTenho febre/ #7382 [JEstd ardendo/ vV ey LT3
COQueimadura/ =i & [INevo (pinta)/ 12< % Tenho coceira/ 73>
CIErupcao cutanea/ % LA LIEczema/ @ L A [OManchas/ L #

[JEsta umido (de secrecdo ou pus)

LIFui picado por inseto/ szl &z CIMicose/
feieLTns

CJEquimose, manchas / & & OOutros/ = ot ( )
Desde quando isto acontece?/ &z om b TEH?
A partir de ano/ # més/ A dia/ p-snn

Esta atualmente em tratamento de alguma doenca?/ HEBEL TV BHEKRITH YV 502
aSim/ v ( Nome da doenca/ #i4:: )
CONé&o/ vz

Tem sintomas alérgicos a remédios ou alimentos?/ ER&E_YTT LAF—BTETH?
asim/ iz — CORemédios/ s OAlimentos/ &~ OOutros/ = onfi ( )

CONao/ vz

Esta tomando algum medicamento atualmente?/ SESgkA TV SEKiZH D 352
asim/ vy — Favor mostrar se 0 possui/ # - TV IUZRE T 2 &N
CONao/ vz

*Preencha também o verso onde for necessario./ xzas =A< 2500,
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Ja teve alguma doenca até agora?/ 4% Cizhh» LFERIZH Y £55:2

LDoengas gastrointestinais/ wmoms  [1Doengas do figado/ o sEs [CIDoengas cardiacas/ LMigosia
CODoengas renais/ %likosiia [IDoengas respiratérias/ Ml zof [ODoengas do sangue/ migomH<
[(IDoengas cerebrais, sistema nervoso/ i - ##t% 0K OCancer/

ODoengas da tireoide/ ko sms ODiabetes/ kR4 OOutros/ = o ( )

Quantos anos tinha quando isto aconteceu?/ ZiLiZMERDE T35 2
Idade: _ (anos)/ #
Fuma cigarros?/ 712z 2% W&+ 2
OFumo/ w5 — Atualmente/ #ift:  unidades/dia/ #/n Anos de fumante/ ®2EERE:  anos/4:
0Ja fumei/ i~ — No passado/ iZ:  unidades/dia/ #/H  Anosde fumante/ MERE:  anos/4
[LIN&o fumo/ w70
Ingere bebidas alcodlicas?/ ##E+#8kAET5 2
osim/ v — _ _mlidia/ml/ g OON&o/ vz
Ja fez alguma cirurgia?/ Fhx&ZFz LBHV ETH 2
asim/ iz OON&o/ vz
Quando foi iss0?/ VWo>Z AT 2

Aproximadamente: ano/ 4 més/ A (Nome da cirurgia/ Fi4: )

Jatomou anestesia?/ HEEEZT I L BHY ETH?
asim/ v — CJAnestesia geral/ 4 CJAnestesia local/  Jmimki
CONé&o/ vz
Houve algum problema devido & anestesia?/ @Bz LClir S TA03H Y £ Lcd?
asim/ iz OON&o/ vz
J4 recebeu transfusdo sanguinea?/ #ifzd7=Z LBH Y ETH?
asim/ 3 OONao/ vz
Houve algum problema devido a transfusdo?/ @i L <2 kS TARHY E L ?
asim/ iz OON&o/ vz
Esta gravida ou existe a possibilidade de estar gravida?/ (EHELTWETA, E7EOMEEMETSH D F352
asim/ 3w — meses/ A [CINao sei/ b7 [ONao/ vz
Esta amamentando?/ #aHca?
asim/ 3w OONédo/ vz
Daqui em diante, podera trazer um intérprete por conta propria?/ 4. BREZESTERL TS 3 I LN TEXETH?
Osim/ 3w CONao/ vz
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