! Hospital do Coracado

» HCor

Associacdo do Sanatdrio Sirio

(preencher quando ndo houver etiqueta)

E E Nome:
p- o’

. Idade:
E IH:

anos

Leito:

meses

Ficha de Admissdao Médica

Data:

Hora:

Médico de referéncia:

Queixa e duracdo:

Historia Pregressa da Moléstia Atual

Antecedentes Familiares (assinale com "X" em caso afirmativo)

DOutros:

[Ipiabetes [ ] Hipertensao arterial L] Coronariopatia ] Cardiopatia

[] Dislipidemia [ Icancer []Morte subita

Antecedentes Pessoais (assinale com "X" em caso afirmativo)

[] Hipertensao arterial
[icc

L] Angina

[]1AM em:

| Arritmias

] Valvopatia
[] Dislipidemia
] Tiredidopatia

[] Pneumopatia

[] Diabetes melitus
L] Esofagite / Refluxo
[ Gastrite

[] Doenca diverticular

L] Hepatopatia

L] Nefropatia
[] Reumatismo
D Obesidade

] Doenca de chagas

[] Doenca Infecciosa

L] Doenca Neuroldgica

|:| Cancer

[] Alergias

[
]

[] Cirurgias

Habitos (assinale com "X" em caso afirmativo)

Tabagismo: [ Fuma
Etilismo: [ Ocasional

Atividade fisica: [ | Sedentario

cig/dia
[ ] Moderadamente
D Moderada

] Fumou durante anos

D Drogas, cite:
[ ] Ex etilista

D Intensa

[ ] Etilista

anos
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