Questionario de admissao do paciente

OSWALDO CRUZ

HOSPITAL ALEMAO

ETIQUETA

Data preenchimento: / / Horario de preenchimento

Em caso de procedimento cirurgico

Qual o procedimento a que serd submetido?

Qual o lado a ser operado, caso exista um lado?

Qual o seu peso? Qual a sua altura?

Submeteurse a algum procedimento cirdrgico ou exames que precisaram de anestesia? Osim ONa&o (ON3o sei

Se sim, qual(is) procedimento(s) e em que ano:
ano: ano:
ano: ano:
ano: ano:
ano: ano:

Se sim a resposta anterior, teve algum problema durante o(s) procedimento(s), tais como, ndusea, vémito, dificuldade de intubar, foi para

UTI sem planejamento prévio, etc)? Osim (ONso (ON3o sei
(ONausea (Ovémito (O Dificuldade para intubar (O Foi para UTI sem planejamento prévio
(Ooutro

Quais medicamentos faz uso continuo ou fez uso nos ultimos 10 dias?Q Nenhum

Nome dose Quantas vezes ao dia? Ultimo horério que tomou?

Nome dose Quantas vezes ao dia? Ultimo horério que tomou?

Nome dose Quantas vezes ao dia? Ultimo horério que tomou?

Nome dose Quantas vezes ao dia? Ultimo horério que tomou?

Nome dose Quantas vezes ao dia? Ultimo horério que tomou?

Nome dose Quantas vezes ao dia? Ultimo horério que tomou?

Nome dose Quantas vezes ao dia? Ultimo horario que tomou?

Outros:

Tem ou teve alguma alergia? Osim ON&o (ONdo sei
Se sim, a que: (Dalimento (O)medicamento () latex

Qual(is):

Vocé tem problema de pressdo alta? Osim O Nédo ONéo sei
Faz uso de marcapasso ou desfibrilador? Osim ONaso (ONao sei
Tem ou teve algum problema pulmonar? Osim ONso (ONso sei

O Asma OBronquite (OTuberculose O outro:

Teve quadro gripal recente (menos de 14 dias)? Osim (ONao (ONéo sei
Tem roncos durante a noite ou apneia do sono? Osim ONao ONao sei
Se sim, faz uso de CPAP ou BIPAP? Osim (ON&o

Tem ou teve algum problema neurolégico? (Osim (ONa&o (ONéo sei

(Oave  (Oberrame () Convulsdo ()Desmaio () Outro:

Tem ou teve algum problema na coluna? Osim O Ndo ONéo sei




Doengas ou alteragdes musculares?

(Osim

(ONaso (ONao sei

Tem algum problema no sangue (anemia, plaquetas, etc)? Osim (ONso (ONso sei
(OAnemia O Plaquetas (O outro:

Tem ou teve algum problema com coagulagdo? Osim (ONaso (ONao sei
J4 recebeu transfusdo de sangue? Osim (ONaso (ONao sei
Tem Diabetes? Osim ONso (ONazo sei
Se sim, trata com insulina? Osim (O Nso

Tem ou teve problemas com tiredide ? Osim (ONaso (ONao sei
Tem ou teve algum problema no figado? Osim ONso (ONso sei
(Ocirrose  ()Hepatite ~ (Dlctericia () Outro:

Tem ou teve algum problema nos rins (célculo, infeccdo, etc)? Osim ONso (ONso sei
(Ocalculo Olnfeccdo (Ooutro:

Tem insuficiéncia renal? Osim ONaso (ONéo sei
Se sim, faz uso de dialise? (Osim (ONao
Tem ou teve problemas digestivos? Osim (ONso (ONso sei
() Gastrite (ORefluxo () Hérnia de hiato () Outro:

J4 teve algum problema com cancer? Osim (ONaso (ON3o sei

Se sim, localizagdo:

Fez uso de radioterapia ou quimioterapia? (Osim

(ONso (ON3o sei

Tabagista? Osim (O Nso
Se sim, ha quanto tempo? Se parou, parou ha quanto tempo?

Faz uso de bebida alcodlica? Osim O Nao
Qual frequéncia?

Faz uso de algum tipo de droga ilicita? Osim (ON&o

Se sim, quais?

ultimo dia que utilizou:

Tem alguma doenga infecciosa? (Osim (ON&so (ONao sei
() Hepatite (OHIV (O sifilis () outro:
Faz uso de prétese dentaria? Osim O Nso
Se sim, movel ou fixa (ponte, faceta, jaqueta, dentadura)?
Tem algum dente mole ou em mas condig(“)es? OSim O Ndo
Faz uso de lentes de contato? Osim O Ndo
Fez algum tratamento de pele no ultimo més? Osim (ON&o
Faz uso de orteses estéticas: () cilios posticos ()peruca ()mega hair () unhas posticas Outro:
0(a) senhor(a) trouxe exames? Osim (O Nao
Caso seja mulher, apresenta atraso menstrual? (ONso se aplica O sim (ONao
Data da ultima menstruagdo: /-
Caso esteja gravida, especifique quantas semanas:
Declaro que as informagdes descritas acima sdo verdadeiras (OPaciente (O Acompanhante
Nome completo: Assinatura




