Island

Historico Médico, Cirurgico Healih
e Familiar de Saude

Nome do Paciente: Data de Nascimento: Data de Hoje:

Historico Médico / Cirurgico do Paciente

Histérico Médico Anterior: Vocé esta sendo tratado(a) ou ja foi tratado(a) para alguma das condigdes abaixo? (Marque todas
que se aplicam.)

O TDAH U Eczema U Doenga Neuromuscular
0 Rinite Alérgica 0 Enfisema U Obesidade

0 Alergias U DRGE 0 Osteoporose

0  Anemia 0 Glaucoma 0 Pneumonia

O Ansiedade U Dor de Cabeca (Cefaleia) O Escoliose

0 Artrite O Perda Auditiva U Convulsoes

0 Asma O Sopro Cardiaco O Anemia Falciforme

O Cancer O Hepatite a AvVC

U Catarata 0  HIV/AIDS U Abuso de Substancias
a IcC U Hipertenséo U Doenga da Tireoide

U Disturbio de Coagulagéo 0 Doenga Inflamatéria Intestinal 0 Tuberculose

0 DPOC O Ictericia Q Ulceras (Gastrointestinais)
U Depresséo U0 Doenga Renal a Imu

O Diabetes Mellitus O Meningite O Varicela (Catapora)

U Transtorno Alimentar O Infarto do Miocardio 0 Problemas de Visao

OUTRO (Explique)

Histoérico Cirargico Anterior: (Marque todas que se aplicam.)

Adenoidectomia

Apendicectomia

Cirurgia Cerebral

Cirurgia de Revascularizagéo do Miocardio
Colecistectomia

Cirurgia de Colon

Cirurgia Estética

Cirurgia Ocular

Cirurgia de Fratura
Gastrostomia

Cirurgia Cardiaca
Correcgao de Hérnia
Histerectomia

Prétese de Articulagao
Bidpsia de Linfonodo
Mastectomia

Cirurgia de Préstata

Cirurgia de Intestino Delgado
Cirurgia de Coluna
Amigdalectomia

Hérnia Umbilical

Troca de Valvula

Vasectomia

Derivagéao Ventriculoperitoneal

00000000
00000000
00000000

OUTRO (Explique)
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Historico Familiar

Vocé foi adotado(a)?

d Sim d Nao

Indique a idade e os problemas de saude significativos dos seguintes parentes préoximos:

Parente Idade Problema de Saide Significativo
Mae viva?
U sim
U Nao
Pai vivo?
U sim
U Nao

Irmao(a) vivo(a)? M/F

U sim
U Nao

Irmao(a) vivo(a)? M/F

U sim
U Nao

Irmao(a) vivo(a)? M/F

U sim
U Nao

Irmao(a) vivo(a)? M/F

U sim
U Nao

Outro parente vivo? M/F

U sim
U Nao



