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Avaliacao Pré-Anestésica

Questionario de avaliacao clinica

1. Geral:

Tem / teve alergia?

[]

(preencher quando ndo houver etiqueta)
Nome:
Idade: anos meses
IH: Leito:
Data: / / Hora:

Nao ||

Sim - Quais? Especifique abaixo:

Faz uso de horménios, formulas e/ou medicamentos?

[]

Nao D

Sim, especifique abaixo:

2. Respiratorio:

Tem / teve recentemente tosse com catarro?

Tem / teve problemas respiratorios, bronquite ou asma?
E ou foi fumante? Ha quanto tempo?

3. Cardiovascular:

Tem / teve algum problema cardiaco?

Tem / teve hipertensao arterial?

Tem / teve palpitacao ou batedeira?

4. Neuro / Osteoarticular:

Tem / teve problemas de coluna e/ou dor?

Tem / teve limitacdo de movimento de bracos ou pernas?
Tem / teve desmaios, convulsdes ou dores de cabeca?
5. Gastrintestinal:

Tem / teve problemas como gastrite e/ou ulcera?
Tem / teve queimacado, azia, hepatite ou ictericia?

Faz uso de bebidas alcodlicas ou drogas?

6. Genituritario:

Tem / teve sangramento ou dor ao urinar?

Tem / teve infeccdo renal?

Tem / teve problema de prdstata?

7. Hematolodgico:

Tem / teve anemia?
Tem / teve sangramentos?
Ja foi submetido a transfusao sanguinea?

8. Enddcrino:

Tem / teve diabetes ou doenca na tiredide?
9. Mulheres:

Existe a chance de estar gravida?

10. Cirurgia(s) / Anestesia(s) anterior(es)

Cirurgia:
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Anestesia:

Intercorréncias:
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