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ANEXO -2
FICHA CLINICA SIMPLIFICADA

Nome: Nasc.: / / Sexo: F M
End. Res.: Fone:
End. Prof.: Profisséo: Fone__
| dentidade N°. Orgao emissor: CPF

Consulta: O urgéncia LI tratamento I manutencéo

Queixa Principal/Motivo da Consulta:

INQUERITO DE SAUDE
Esta em tratamento médico ? [ ndo O sm:
Esta usando medicacéo ? O ndo O sm:
Alergia: 1 ndo Ll sm: ] néo sel
Anemia O SIM O NAO O NAO SEI
Hepatite O SIM O NAO O NAO SEI
Sfilis O SIM O NAO O NAO SEI
HIV O SIM O NAO O NAO SEI
Tuberculose O SIM O NAO O NAO SEI
Asma O SIM O NAO O NAO SEI
Fumante O SIM O NAO O NAO SEI
Horménios O SIM O NAO O NAO SEI
Alcoolista O SIM O NAO O NAO SEI
Tatuagens O SIM O NAO O NAO SEI
Herpeg/Aftas O SIM O NAO O NAO SEl
Gravidez O SIM O NAO O NAO SEI
Desmaios O SIM O NAO O NAO SEI
Febre Reumética |O SIM O NAO O NAO SEI
Diabetes O SIM O NAO O NAO SEI
Epilepsia O SIM O NAO O NAO SEI
Cicatrizagdo ruim | SIM O NAO O NAO SEI
Distirbios Psico O SIM O NAO O NAO SEI
Endocardite Bact. | SIM O NAO O NAO SEI
Problema Hepéatico | SIM O NAO O NAO SEl
Problema Renal O SIM O NAO O NAO SEI
Problema Cardiaco | SIM O NAO O NAO SEI
Tensdo Arterial O SIM O NAO O NAO SEI
Cirurgia O SIM O NAO O NAO SEI
Tumor O SIM O NAO O NAO SEI
Internac&o Hospital |0 SIM O NAO O NAO SEI
Febre Reumética |O SIM O NAO O NAO SEI

Vocé possui alguma doenca/ problema significativo ndo mencionado?




