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DATA DA AVALIACAO: /A AVALIADOR:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome (social): . Sexo:[JF.[M. ID: _anos. DN:_ [/ [
Endereco: . Cor: [ ]Branca. [ ]Preta.[ ]Parda.[ JAmarela. [ ]Indigena.
Estado civil: [ ]Solteiro. [ JAmasiado. [ ]Casado. [ ]Separado/Divorciado. [ ]Viavo. Telefone:

Escolaridade: [ ]Sem Instrugdo. [ ]1° grau incompleto [ ]1° completo. [ ]2° grau incompleto. [ ]2° completo. [ ]3° grau incompleto. [ ]3° completo.
Ocupacéo: . [ ]Estudante. [ ]Do lar. [ JAutdbnomo. [ ]Trabalho remunerado. [ ]Afastado. [ ]Desempregado. [ JAposentado.
Quantas pessoas moram na sua casa: [ ][Somente vocé. [ ]Vocé e mais 1. [ ] Vocé e mais 2. [ ] Vocé e mais 3. [ ]Cinco ou mais pessoas.
Renda familiar mensal sw=rs1.212): [ ]Menos que 1 SM.[ ]IDe1a2SM.[ ]De2 a4 SM.[ ]JDe 4a10 SM. [ ]De 10 a 20 SM. [ ]Acima de 20 SM.

ORIGEM DA CONSULTA
Demanda: [ ]JEspontanea. [ ]JEncaminhamento. | E sua primeira consulta aqui: [ ]N&o. [ ]Sim. | Possui plano de satde: [ ]N&o. [ ]Sim:

FATORES DE ALERTA PARA SAUDE

Possui alguma das sequintes condigdes: [ ]Gestante semanas. [ JHistérico de cancer . [ ]Febre sem motivo
[ ]Perda de peso sem motivo . [ ]Cirurgia recente . [ ]JTrauma recente . [ ]Queda recente
[ JProblemas neurolégicos . [ ]Problemas de coagulacao. [ IMarcapasso . [ INega.

HISTORIA CLINICA
Qual o problema que te traz aqui?

O que mais te incomoda neste problema?

Quando o problema comegou?

Como comegou?

Como ele evoluiu até hoje?

Esta com dificuldade para realizar alguma atividade / tarefa?
Precisou restringir a participacao no trabalho, lazer, etc.?
Quais os tratamentos realizados e resultados alcangados?

O que vocé espera melhorar com 0 nosso tratamento?

Alteracéo psiquica constante: [ ]Insonia. [ ]Irritacdo. [ ]JAnsiedade. [ ]JRuminacdo. [ ]Tristeza. [ ]Medo. [ ]Outras: . [ INega.

Possui outros problemas de satde?

Utiliza algum medicamento
(nome, dose e posologia)?

Realiza atividade fisica regular (tipo, frequéncia semanal, duragéo e tempo)?

EXAME CLINICO
Peso (Kg): . Altura (m): . Circ.Abd (cm): . PA (mmHg): / . FC (bpm): . FR (irpm): . SatO2 (%):
Pinte a regido acometida: Qual o local que mais do6i? Capacidade fisica e percepgao de saude:

Qual a intensidade média da dor neste local nos ultimos dois dias?

SEM PIOR DOR
DOR S A IMAGINAVEL

Detalhe a sintomatologia:

Alteracdes na inspecgéo e Deficiéncia da funcé&o articular? Deficiéncia da fungdo muscular? | Outras deficiéncias?
palpagéo?
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