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P,,,;CJME DO PACIENTE,

PARA UM PERFEITO TRATAMENTO' QUE!RA RESPDNDER OS QUES!TOS ABAIXO QUE SERAO
* CONSIDERADOS DE TOTAL SIGILO

SIM NAO
1 - Est4 ou esteve recentemente SIM NAO || 5-Tem GUCeras......cooovoomvovcrecorisin O O
sob cuidados médicos 2. ][] Gastrite?.............ccooereecneonnnsrns O O
Por que?
‘ g 6 - A salivagdo & abundante?............... I D
2 - Tem alergia por algum e &
\ MBBICAMENLO Preer s | ] O 7 - Hipertensao?........ciminon O O
Qual(is)? 8 - Tem alguma alergia?.........c...c.... O O
3 - Esta atuaimente tomando algum 9 - Ja teve alguma vez febre
MedicamentoP. s L L] PEUMALICAZ oo ] ]
Qual(is)? Quando?.
z . 10 - Ja teve alguma vez desmaios ou
4-Ja tev.e Nefrite2.....ccvmiinmienncniinniin O d COmulebes? o 1 [
Hepatite....cccurmimmmimnisninnnscinnininn, O d
Diabete?... -0 O 11 - Ja fez tratamento Psiquiatrico?... [ [
Sinusite?.. - O
Fumante?..... -~ O 12 - Toma habitualmente bebidas
Droga? -] O AICOOHCAS T erevenrorer s secersraerasereeoe O
HivV? -] O
DST? O I | R =5 X1 ——— O O
b VB it 0O O De quantos meses?




