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AVALIAGAO PRE-PROCEDIMENTO

Nome:

Data de nascimento: E-mail:

Procedimento/cirurgia:

Motivo do procedimento:

Idade: anos Peso: Kg Alt: cm Sexo: (M) (F)

1) Qual foi a ultima hora que comeu ou bebeu alguma coisa?

Descreva o que foi:

2) Apresenta algum tipo de alergia (substancia quimica, alimentos, borracha, latex, outros)?

(S) (N) Quais?

3) Faz uso de alguma medicacao? (S) (N) Quais? - Escreva abaixo.

Nome Dose vezes/dia Nome Dose vezes/dia

4) Fez uso de alguma medicacao para emagrecimento nos ultimos 30 dias?

(S) (N) Qual?

5) Usou aspirina/similar/anticoagulante (remédio para “afinar” o sangue) nos ultimos 30 dias?

(S) (N) Qual?

6) Usou corticoide nos ultimos 6 meses? (S) (N)

7) Ja submeteu algum tipo de cirurgia em sua vida? (S) (N)

Qual (Quais)?

8) Apresentou algum tipo de problema na anestesia? (S) (N)

Quais? () dor () nauseas () vomitos () tremores () outro:
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9) E fumante? (S) (N). Caso sim, especifique quando fumou pela Gltima vez e quantidade/djia.

10) Apresenta sonoléncia excessiva durante o dia? (S) (N)
11) Costuma roncar muito? (S) (N)

12) Costuma ingerir bebida alcodlica? (S) (N). Que freqiiéncia?

13) Tem algum problema de coagulacao? (S) (N)

14) Faz uso de alguma protese? ( ) dentaria () auditiva () lente de contato () outra/qual

15) Pratica alguma atividade fisica? (S) (N) Especifique, e qual a freqliéncia?

16) Caso o paciente seja do sexo feminino, informar a data da Gltima menstruacao

17) Alguém na sua familia ja teve problema com anestesia? (S) (N) Qual:

MARQUE X SE TIVER

Cardiovascular: () Hipertensao arterial () Angina () Infarto () Arritmias () Insuficiéncia cardiaca
() Insuficiéncia valvular () Marca-passo () Trombose () Varizes

Respiratoério: ( ) Asma/Bronquite () Enfisema () Rinite () Sinusite () Apnéia do sono
Neurologico: () Convulsdao () Desmaios () Dor de cabeca frequente () Perda da consciéncia
Enddcrino: () Alteracao da tiredide () Diabetes () Obesidade

Osteo-articular: () Hérnia de disco () Dor nas articulacdoes () Dor muscular () Dor na coluna
Renal: () Calculo renal () Infeccao renal de repeticao

Digestivo: () Gastrite () Refluxo gastrico () Alteracao do habito intestinal

Hematoldgico: ( ) Anemia () Sangramentos () Doenca autoimune () Outros:

Observacoées:

SEU E-MAIL:

Petrdpolis de de 20 Assinatura:
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