CENTRO PAULISTA DE CIRURGIA

Questionario de Avaliagdo Pré Anestésica

Este questionario tem carater sigiloso e é de uso exclusivo do anestesista. Através dele, podemos obter informagdes sobre as condi¢des clinicas
do paciente, orientando na escolha da técnica anestésica mais segura e adequada para cada caso.

OBS.: Exija do seu médico o correto preenchimento do relatério de sua cirurgia e da sua ficha clinica. (Prontuario e Prescrigdo Médica é seu direito
e visa a sua seguranga.)

IDENTIFICAGAO

Sexo: ( )F ( M Peso:.....ccooiiiin. Kg Altura:.................... m Data de Nascimento: .......... [, [,
L0310 o [ F= T o] o] oo =3 2= A PP

1. Vocé foi submetido(a) a alguma anestesia?

Nao ( )

Sim( ) Local () Geral () Peridural ( ) Raqui ( ) Outras ()

- Houve alguma intercorréncia durante ou apés anestesia?

Nao ( )

8T (D T 1T T SRR
- Alguém na familia ja teve alguma complicagdo durante ou apds a anestesia? (Exemplo: febre)

Nao( )

Sim( ) 0L CE S o] = 7 PP

2. Vocé é portador(a) de alguma doencga cardiaca? (Exemplo: febre reumatica; sopro; arritimia; angina; infarto)
Nao ( )
T (D T O U - P
Necessitou tratamento €/0U INTEINAGAOT? ... ... i et
Q= I LTt =T T = FE 1= o g =T PP
BT = 1) €= W e (oI T= Lo L - o] ol o 1= Y ST
Tem falta de ar qUANAO €St EITAUO? ... ..o i e et oot e e

3. Sua pressao arterial é normal?

Sim( )

Nao( ) Qual foi a ultima medida? ................. D O
[ F= I e (=T | (o T =110 o o 1 PP PP
Quando foi a ultima consulta com o clinico ou cardiologiSta? .............uuuiiiiiiiiiiiiiii

4. Ja sofreu alguma doenga pulmonar? (Exemplo: bronquite, enfisema)

Nao ( )

Sim( ) DT CE S o] = 7 PSP
E ou foi fumante? Nao () Sim () HA QUaNtOS @N0S? .............cooi oo
Parou de fumar ha QUaNtO femPO7? ... e e
Tem 10SSE (@PrESENTA CalaAITTO) ? ..ot e e e e et e e e

5. Ja teve problema nos rins?
Nao ( )
Sim( ) DT CE S o] = 7 PP

6. Ja teve algum problema genital (aparelho reprodutor)?
Nao ( )
Sim( ) (D LoY o] {1V 2 PRSPPI

7. QUANTAs VEZES VOCE JA ©S1EVE GraVIda . . ittt et oot e et et e et e ettt e e et e e et e ettt e e e e e et e e e et et e e e e
Quantos partos ja teve (NOMal OU CESAMANA)? ......oiiiiiiiii ettt e et e et et e e e et e e e et e e e et eeeeeanns
Vocé esta gravida atualmente? Nao ( ) Sim( )

8. Vocé é portador(a) de alguma doenca no sangue? (Exemplo: doenga de chagas; hepatite; anemia; tallassemia; malaria; ictericia)
Nao ( )
Sim( ) (D L=Y ] o] == PP

Ja recebeu alguma transfusédo de sangue: Nao( ) Sim( )

9. Vocé tem alguma doenca endécrina? (Exemplo: diabetes; tiredide)
Nao ( )
Sim( ) [ L=T] o] == PP



10. Tem ou ja teve algum problema neurolégico ou psiquiatrico?
Nao( )
Sim( ) [T o] = = PSP
Foi necessaria internagdo? Nao( ) Sim( )
Ficaram sequelas? Nao( ) Sim( )
Ja teve crises convulsivas? Nao ( ) Sim( ) Quando foi a Ultima?.........ccooiiiiiiiii e

11. Tem algum grau de deficiéncia visual, auditiva?
Nao( )
Sim( ) [T o] = = PP

12. Ja teve algum problema no aparelho locomotor? (Exemplo: fraqueza muscular, doenga na coluna, artrite, deficiéncia ortopédica, osteoporose)
Nao ( )
Sim( ) [T o] £ = PP

13. Vocé ja foi atendido(a) em Pronto Socorro e/ou internado(a) em UTI?
Nao( )
SIM () QUANEAS VZES 7 oot e e e e e e e e e e aa
DESCIEVA @S CAUSAS. ..ieeiiiiiiuitteeeeeetiiiti e e e e eeee ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e et aea e e e e e e e et e ee e e e e e e e et e ba e e e e e e ettt e e e e e e e et tbaa e e es

14. E portador(a) de alguma doenga cronica ou hereditaria?
Nao( )
Sim( ) [T o] = = PSP

15. Faz ou fez uso de alguma medicagado ou drogas nos ultimos 3 meses? (Inclusive sedativos ou remédios para regime)
Nao ( )
Sim( ) [T o] Y= PP
Vocé consome bebidas alcodlicas?
Nao ( )
Sim () Com qual frequéncia € qUANTIdAdE? ...........ccoiiiiiiiiii e

16. E alérgico(a) a algum tipo de remédio, produto quimico, borracha ou alimento?
Nao ( )
Sim( ) Descreva o agente e o tipo de manifestagao QUE €l& PrOVOCA:........c..cuuuiiiiiiiiiiii e

17. Tem alguma doencga relacionada ao aparelho digestivo? (Exemplo: gastrite; Ulcera; hérnia de hiato; diarréia crénica; sangue nas fezes)
Nao ( )
Sim( ) [T CT ] o] {7 PP
Faz dieta? Nao( ) Sim( )
Tem perdido peso rapidamente? Nao( ) Sim( )
QUAaNto PerdeuU?.. ..o Em quanto tempo?.......ccooiiiiiii

18. Tem ou ja teve doencgas vasculares (de circulagdo)? (Exemplo: varizes; trombose; embolia)
Nao ( )
Sim( ) DL CT ] o] {1V PP
Vocé notou o surgimento de manchas roxas ou hematomas na pele sem causa aparente? Nao( ) Sim( )
(1T =] o o o TP PP

19. Tem boa cicatrizagao?
Sim( )
Nao ( ) DL CE =] o] == PP

Quando se corta demora para parar de sangrar? Nao( ) Sim( )

20. Tem alguma doenca de pele?
Nao( )
Sim( ) 0L CE =] o] == PP

21. Tem gripe; processo inflamatério; alérgico ou infeccioso recentemente?
Nao ( )
Sim( ) [0 LCT ] o] {7 PP

Nome do Paciente:

Nome do Anestesista: CRM
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