UNIVERSIDADE
FEDERAL Do CEARA

FICHA DE AVALIAGAO DO PROJETO GAIPA-UFC

Data da avaliagdo:___ /[

. Avaliador:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome (social):
Endereco: Telefone:
Estado civil: [ ]Solteiro. [ ]Casado. [ ]Separado. [ ]Divorciado. [ ]Vilvo. Cor: [ ]Branca. [ ]Preta. [ ]Parda. [ ]JAmarela. [ ]Indigena.
Escolaridade: [ ]Sem Instrucdo. [ ]1° grau incompleto [ ]1° completo. [ ]2° grau incompleto. [ ]2° completo. [ ]3° grau incompleto. [ ]3° completo.
Ocupacéo: . [ ]JEstudante.[ Do lar. [ ]Desempregado. [ JAutdnomo. [ ]Assalariado. [ JAposentado. [ ]Afastado. |[ ]JINSS.
Quantas pessoas moram na sua casa: [ ][Somente vocé. [ ]Vocé e mais 1. [ ]Vocé e mais 2. [ ]Vocé e mais 3. [ ]Vocé e mais 4 ou mais pessoas.
Renda familiar mensal (SM = salério minimo): [ JAté 2 SM. [ ]|De2a 4 SM.[ ]De 4 a 10 SM. [ ]De 10 a 20 SM. [ ]Superior a 20 SM.
HISTORIA CLINICA
Origem da demanda: [ ]JEspontanea. [ ]JEncaminhamento. Servi¢o:

Sexo: [ JF.[ IM. ID: anos. DN: / /

Possui plano de saude: [ ]N&o. [ ]Sim.

Motivo da consulta (condigao de saude):
HMA / HPP:

Queixa principal (QP): Duracéo: [ JAgudo (< 12 semanas). [ ]Cronico (> 12 semanas)

Realiza outros tratamentos para este problema: [ ]N&o. [ ]Sim. Descreva:

Queixas emocionais: [ ]N&o. [ ]lrritabilidade. [ ]JAnsiedade. [ JAgitacdo. [ ]Preocupagéo. [ ]Tristeza. [ ]Medo. [ ]Insénia. [ ]Outras:

Possui alguma doenga diagnosticada (comorbidades)? [ ]N&o. [ JHAS. [ ]DM2. [ ]Outras:

Medicamentos
utilizados (tipo,
dose e posologia)

Realiza exercicio fisico 150 min/sem.: [ ]N&o. [ ]Sim. Descreva: (tipo, duragao, frequéncia semanal e tempo)?

DISTURBIOS MUSCULO-ESQUELETICOS

Por favor, responda as questfes colocando um "X" no quadro apropriado _ um "X" para cada pergunta. Por favor, responda a todas as perguntas
mesmo que Vocé nunca tenha tido problemas em qualquer parte do seu corpo. Esta figura-mostra como o corpo foi dividido. Vocé deve decidir, por
si mesmo, qual parte esta ou foi afetada, se houver alguma.

Relacionado a QP: [ ]N&o. [ ]Sim. Descreva:

P/ outras comorbidades: [ ]N&o. [ ]Sim. Descreva:

Nos Ultimos 12
meses, vocé foi Nos dltimos 12
Nos dltimos 12 |n|1‘ped|dc_)(%) c:je mesles, V(;ce
meses, vocé teve realligr a'tlv; ades C?.nsg toul zgqm Nos ultimos 7 dias
' normais (por profissional da area A '
problemgs (comg exemplo: trabalho, da saude (médico, voce teve algu’r)'n
dor, formigamentoy/ atividades fisioterapeuta) por problema em?
dorméncia) em: "
domeésticas e de causa dessa
lazer) por causa condigdo em:
desse problema em:
PESCOCO [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ISim. [ INGo. [ ]Sim. [ INdo. [ ISim.
OMBROS [ INGo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim.
PARTE SUPERIOR < . = . ~ . ~ .
DAS COSTAS [ IN&o. [ ]Sim. [ IN&o. [ ]Sim. [ IN&o. [ ]Sim. [ IN&o. [ ]Sim.
COTOVELOS [ IN&do. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim.
PUNHOS / MAOS [ INGo. [ ]Sim. [ INdo. [ ISim. [ INdo. [ ISim. [ INdo. [ ]Sim.
PARTE INFERIOR < . ~ . ~ . ~ .
DAS COSTAS [ IN&do. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim.
QUADRIL / COXAS [ INGo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim. [ INdo. [ ]Sim.
JOELHOS [ INao. [ ]Sim. [ IN&do. [ 1Sim. [ IN&do. [ ISim. [ IN&o. [ 1Sim.
;CE)SRNOZELOS’ [ IN&o. [ ]Sim. [ IN&o. [ ISim. [ INgo. [ ]sim. [ IN&o. [ ISim.

Fonte: adaptado de de Barros EN, Alexandre NM, 2003. Fig. 1 Standardized Nordic Questionnaire. (a) version in English; (b) translated version in Portugese.

EXAME FiSICO Avaliador: .
Peso (Kg): __ . Altura(m): ___ . PA (mmHg): / . FC: OLST (s): MID____.MIE ____. Sofreu queda em 6 meses: [ ]JN&o. [ ]Sim
WHOQOL-BREF:____ .(260) Ph: . Ps: . So: .En: FFD (cm): . (P._corte <8,8cm; MCID = -4.5cm)

Qual o local que mais doi (QP}: . Tempo: Goniometria ativa (°): FLombroD__ .E__ ;FLjoelhoD___ .E__
Qual a intensidade da dor neste local agora? Rep..____. Mov.._____ SMBT (cm): Medida 1 - = . Medida 2 - =
S(E)’g ol1l213lals516l7]8l9l 10 FAL(,Z\EDN%R/EL TUG (s): Medida1l___ . Medida 2 . (P.corte <10.0s; MCID -1.4s)
5xSST (s): . (P.corte <10.0s; MCID -3.6s)

Paciente triado para seguimento com: [ ]JGrupo de Praticas Corporais. [ JAuriculoterapia. [ JAcupuntura. [ JOutro:

Como citar: Projeto GAIPA UFC. Ficha de avaliacdo. Fortaleza: UFC, 2025.
www.gaipa.ufc.br



https://gaipa.ufc.br/pt/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12752909/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25119934/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37425308/#:~:text=Conclusion%3A%20There%20exists%20a%20strong,diseases%20in%20the%20general%20population.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22555005/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25497269/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25497269/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28371914/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39680122/

AVALIACAO SEGUNDO A MEDICINA TRADICIONAL CHINESA (MTC)

"
% UNIVERSIDADE
M} FEDERAL Do CEARA

FICHA DE AVALIACAO DO PROJETO GAIPA-UFC

Avaliador:

Sintomas (Yin-Yang, Zang-Fu, Cinco elementos):

Sinais (inspegéo do corpo, da lingua e microssistemas):

Palpacéo (local, acupontos, meridianos e pulso):

Pinte os locais acometidos

AVALIACAO AURICULAR

Avaliador:

REGIAO INSPECAO PALPACAO DIRETA PALPACAO INDIRETA

ANATOMICA (Presenca de manchas, (Circular a “regiao (Marcar na “area” o ponto ativo
vasos e deformidades) anatémica” sensivel) eograul, Il ou lll de resposta)

Lébulo [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&do. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Hélice [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Concha [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Trago [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Antitrago [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Anti-hélice [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Fossa triangular [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Escafa [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim: [ IN&o. [ ]Sim:

Lébulo: parte anterior, parte média, parte posterior; Hélice: cauda, tubérculo, corpo, raiz; Concha: cimba, cava; Trago: parte superior, parte inferior; Antitrago: parte anterior, parte média, parte posterior;
Anti-hélice: corpo 1/3 inferior, corpo 1/3 médio, corpo 1/3 superior, ramo superior, ramo inferior; Fossa triangular: 1/3 superior, 1/3 médio, 1/3 posterior; Escafa: parte superior, parte média, parte inferior.

EXAMES COMPLEMENTARES

DIAGNOSTICO DA MTC (CID-11)

EVOLUCAO (STRICTA)

Como citar: Projeto GAIPA UFC. Ficha de avaliacdo. Fortaleza: UFC, 2025.
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https://icd.who.int/dev11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f718687701
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20543992/
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