I i 003,059,059 _fu

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ARAPUTANGA MT

PSF- PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

/
Nome: RG:
Data de Nasc: / / Sexo: Estado Civil:
Enderego:
Telefone: CEP:
Profissao:
Onde Trabalha: l
CNS: |
BESINGRORNE. e e i oy LI, ;
ANAMNESE |
|
Esta em tratamento médico? ( )sim ( Ind3o. Qual? |
E£sta tomando algum medicamento? ( )sim { )ndo. Qual?
Tem algum tipo de alergia®? { Jsim ( )ndo. Qual? ?
Tem alergia a algum medicamento? ( )sim { )ndo. Qual?
Tem ou teve Diabetes? ( )sim ( )ndo
Tem ou teve Hepatite? © ( )sim ( jndo
Ja teve Hanseniase? { Jsim ( )nao
Ja desmaiou alguma vez? ( Jsim ( )ndo i
Fuma? - ()sim ( jndo

Sua pressdo é: ( Jnormal ( Jalta ( )baixa ( )controlada por medicamento
Tem ou teve problema de coragdo?  ( jsim ( )ndo

Quando se corta, ha um sangramento: ( jnormal ( )excessivo
Esta gravida? { )sim { )nado

Ja foi submetido a alguma cirurgia? ( )sim ( )ndo. Qual?
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