Hospltal do (preencher quando néo houver etiqueta)
Coracao
"" H G) Nome:
r Idade: _ anos ___ meses
Associacao do IH: Leito:
Sanatorio Sirio

Setor de Congénitos - Ficha de Admissao

Data: / / Hora: Médico de referéncia:

Dados Clinicos

1- Antecedentes familiares

[] Diabetes [] Hipertensdo L] Coronariopatias L] Cardiopatia geral [ outros

Drogas durante a gestacéo [Inao [ Sim, especificar:

Casamento sanguineo: [Ingo [ Sim, parentesco

Fator RH materno: Fator RH paterno:

Exposicdo materna ao Raio X: [INdo [sim meses da gestacdo

Mae tabagista: [Ingo Olsim__ cig./dia Durante a gestacao: [INndo [dsim__ cig./dia
Pai tabagista: [Indo Odsim_ cig./dia Ne de filhos: Filhos vivos: Filhos mortos:

Outros filhos cardiopatas [ Ingo  [sim, especificar:

Abortos: [ JNao [Jsim [ Provocado [] Espontaneo, especificar:

2- Antecedentes Pessoais

[]Parto normal [] Forceps [ ] Cesaria  Peso ao nascer: kg. Alturaaonascer: _____ cm.
[ JAtermo []Prematuro:___ semanas Choro ao nascer: []sim [ Nao [ ] sindrome de Down

Traumatismo de parto: [Ingo [sim
Suspeita de cardiopatia: [] Ao nascimento ] Consulta de rotina  [_] Outro:

Cianose [ INao []Aonascimento [ ]Aochoro [ JAsmamadas [ JTardia _ meses__ anos.
Crise de anéxia: [ Nao [] Sim Sequiela apos crise de anoxia: [In&o [sim, especifique:

Broncopneumonia: [INso []sim Resfriados de repeticao: [INgo [sim

Cansaco aos esforcos: D Nao D Maiores D Médios D Minimos D Sudorese excessiva: |:| Nao D Sim
Interrup¢do as mamadas: [Ingo [sim Hipodesenvolvimento psicomotor: [Ingo [ sim
Endocardite bacteriana: [_]Nao []Sim Reumatismo poliarticular: [ INso [sim cardite reumatica: [ INao []sim
Déficit visual: |:| Nao D Sim, cite: Déficit auditivo |:| Néao D Sim, cite:

Outras anomalias: [ Nao [] Sim, especificar:

Cirurgias anteriores: [INso [ Sim, especificar:

Transfusdo de sangue: [ Ingo [ sim, especificar:

Ecocardiograma: [INso [sim Local: Data: / / Ne
Cateterismo: [ INao [sim Local: Data: / / N°
Local: Data: / / N°

Medicamentos em uso: || Nao D Sim




Queixa e duracao:

Historia pregressa da moléstia atual:

Exame Fisico
PA:___ /  mmhg FC:

Estado geral:

Aorta

bpm Peso: kg. Altura

Cianose Mucosas

cm.

Cardtidas

Pulmdes

Coracao:

Inspecao:

Palpacéo:

Ausculta

Baco

Figado

Pulsos periféricos

Edema

Grupo funcional ECG

Raio X

Diagnostico clinico

Diagnéstico ecocardiografico

Diagnéstico hemodindmico

Terapéutica

Conduta

Médico

CRM / Carimbo




