1. A CARGO DO EXAMINADO
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DOENÇAS QUE JÁ TEVE OU TEM

	Varicela.......................................

Caxumba ....................................

Sarampo .....................................

Rubéola ......................................
	Sim
	Não
	Menigite ................................

Tuberculose ..........................

Diabetes ................................

Tiróide
	Sim
	Não
	Doenças do Coração ........

Doença dos Rins ...............

DST (doenças sexualmente transmissíveis) Sífilis – Gnorréia.
	Sim
	Não

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DOENÇAS QUE ALGUÉM DA FAMÍLIA TEVE OU TEM:

	Tuberculose ................................

Lepra ..........................................

Doenças do Coração ..................
	Sim
	Não
	Câncer ...................................

Epilepsia ...............................

Doenças de Chagas ...............
	Sim
	Não
	Alcoolismo .........................

Diabetes .............................

Sífilis ..................................
	Sim
	Não

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SOMENTE PARA O SEXO FEMININO:

	Está grávida ? .............................

Mestruações regulares ? .............

Cólica menstrual ?
	Sim
	Não
	

	
	
	
	TPM (Tensão pré-mestrual)? .....Sim
	
	                                                Não
	

	
	
	
	        Data inicio última menstruação  ______/_________/________

	
	
	
	Número de Filhos 
	
	Número de abortos
	


	
Toledo _____________________________________                                  ______________________________________________

                                                                                                                                                                                                       Assinatura


2. A CARGO DO MÉDICO

             Sexo                     Cor                             Aspecto                             P.A. 


                Pulso                                      Doc. Identidade                                Data Nasc.



  Obs. Médica:



















Empresa                                                                                                   Função                                             Fone:                                               Doc. Identidade                                








Nome                                                                                                       Idade         Est. Civil                          Data de Admissão                        Data de Nascimento





Questionamento Médico


Observações:


As suas doenças e de sua família são muito importantes para o controle e prevenção das mesmas. As respostas a estes questionários serão guardadas sigilosamente. Eventualmente enfermeiras e o serviço Social poderão delas tomar conhecimento.


Entretanto, por princípio de ética, nenhum dessas pessoas poderá revelar informações confidenciais.








�
Sim�
Não�
�
Sim�
Não�
�
1. Tem boa saúde?�
�
�
18. Tem hérnias?�
�
�
�
2. Tem bom apetite?�
�
�
19. Tem doença venéria?�
�
�
�
3. Engole bem?�
�
�
20. Tem doença de pele?�
�
�
�
4. É sujeito a vômitos�
�
�
21. Sofre de ataques?�
�
�
�
5. Intestino funciona regularmente?�
�
�
22. Já foi operado?�
�
�
�
6. Tem tido diarréia�
�
�
23. Já esteve internado?�
�
�
�
7. Sangue nas fezes?�
�
�
24. Faz tratamento psiquiátrico?�
�
�
�
8. Urina bem?�
�
�
25. É muito nervoso(a) ?�
�
�
�
9. Tem dor de garganta?�
�
�
26. Já sofreu acidente/trabalho?�
�
�
�
10. Gripe de repetição?�
�
�
27. já “se encostou no INSS�
�
�
�
11. Sofre de asma/bronquite?�
�
�
28. Ingere bebida alcóolica diariamente?�
�
�
�
12. Escarra sangue�
�
�
29. Fuma?�
�
�
�
13. Falta de ar ao andar?�
�
�
30. Usa tóxicos?�
�
�
�
14. Batedeira no peito?�
�
�
31. Tem algum defeito físico?�
�
�
�
15. Sofre da coluna?�
�
�
32. Trabalhou em lugar de pó?�
�
�
�
16. Tem pressão alta?�
�
�
33. Sofre de alergia?�
�
�
�
17. Enxerga bem?�
�
�
34. Tem alguma ferida?�
�
�
�






1 – Apto ...............................


2 – Inapto ............................


3 – Higido ...........................


4 – Não Higido�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






2º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ___________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








3º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








4º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








5º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








6º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








7º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








8º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








9º Exame Data ____________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �








10º Exame Data ___________________________Função _________________P.A ____________________Pulso ______________





Intercorrência Clinico/Cirúrgica após último exame ? �











