QUESTIONARIO PRE-ANESTESICO Cardio

Pulmonar
Nome:
Data do nascimento: Sexo: Peso: Altura:
/ / Kg cm
Cirurgia(s) ou procedimento(s) previsto: Lado:
[Ipireito [_]Esquerdo
Possui ALERGIA a medicamentos, alguma substancia ou produto? [Jsim [INao
Qual(is):
Faz uso diario ou regular de alguma medicacao? [Jsim  [IN&o
Caso responda sim, a resposta acima, descreva abaixo todas as medicagdes em uso.
Medicamento Dose Horério
PROBLEMAS CARDIOVASCULARES. PROBLEMAS RESPIRATORIOS
Tem ou teve algum problema no coracdo? [_]Sim [ _]N&o E fumante? [Isim  [INao
Faz tratamento para arritmia? [Jsim [Né&o Tem asma? []sim [INao
Possui marca-passo cardiaco? [Jsim []Né&o Enfisema/bronquite? [ ]Sim [_|N&o
Faz tratamento para pressao alta? []sim []Nao Falta de ar em repouso ? [ ]Sim [ |N&o
Tem problemas vasculares? [ 3 Infeccdo respiratoria
P [sim [ INao no m%)mentg? [Jsim  [CNao
Teve trombose nas pernas ou [Jsim [Nao . .
coagulos nos pulmées? Apneia do sono ? [Isim [ Ndo
Outros: Outros:
PROBLEMAS NEUROLOGICOS PROBLEMAS METABOLICOS
Ja teve derrame (AVC)? [Jsim [INao Tem diabetes ? []sim [INao
Convulsées? [Jsim [INao Usa insulina? [Jsim [INao
Problemas importantes na coluna? [Jsim [INao Comprimidos para diabetes? [_]Sim  [_|N&o
Limitacdo a atividade fisica? [Jsim [JNao Injetaveis nao insulinicos? [_|Sim [_]Nao
Esquecimento ou perda de memoria? [Jsim [JNao Bomba de insulina? []sim []Nao
Esclerose mdltipla / distrofia muscular? ~ [_]Sim [_]Nao Problemas na tiredide? ~ [_]Sim [_|N&o
Doenca neuromuscular? [Jsim [JNao Faz reposicdo hormonal? [_]Sim [_]Nao
Lesdo na medula espinhal? [Jsim [JNao Outros:
Leséo de nervo periférico? [Jsim []N&o
Outros:




— PASSADO CIRURGICO

Ja foi submetido a cirurgias? [sim  [INao Qual(is)?
—— PROBLEMAS NOS RINS , BEXIGA OU PROSTATA PROBLEMAS GASTRO-INTESTINAIS
Tem retencéo urinaria? []sim [JNao Refluxo gastro-esofagico? [Jsim [Né&o
Calculos urinérios? [Jsim [Nao Doenca do figado? []sim [IN&o
Insuficiéncia renal? [Jsim [Nao Ulcera, gastrite? []sim [IN&o
Faz didlise? []sim [JN&o Diarréia? [1sim  [INao
Outros: Outros:
—— PROBLEMAS HEMATOLOGICOS ( SANGUE) PROBLEMAS AUDITIVOS E DE VISAO
Problemas na coagulagéo? [Jsim [Né&o Perda auditiva / uso de aparelho? [_]Sim [_]Nao
Uso de anticoagulantes? [Jsim [Né&o Labirintite / tontura? []sim [IN&o
Anemia falciforme? []sim []Nao Descolamento de retina? []sim [JN&o
Ja tomou transfusdo sanguinea?  [_|Sim [_|Né&o Glaucoma? [Jsim [Né&o
Objecdo religiosa a transfusdo? [Jsim  [Né&o Perda da vis&o? [Jsim [Né&o
Outros: Usa lentes de contato? [Jsim [Nao
Outros:
—— PROBLEMAS ONCOLOGICOS (CANCER) PROBLEMAS PSIQUIATRICOS
Tem ou j4 teve cancer? [Jsim [ N&o Ansiedade ou/e depress&o? [Jsim [INao
Faz ou ja fez quimioterapia? []sim [IN&o Uso regular de bebida alcodlica? [ ]Sim [ ]N&o
Faz ou j4 fez radioterapia? [Jsim [ No Uso de drogas nos ultimos 30 dias? [_]Sim [ _]Nao
Qual o tipo de cancer? Outros:
Outros:
—— PROBLEMAS ODONTOLOGICO PASSADO DE PROBLEMAS COM ANESTESIA ?
Dente mole ou instével? []sim [IN&o Intubacéo dificil? [Jsim [JNao
Prétese dentéaria? [Jsim [Né&o Reacdo adversa a anestesia? [Jsim [INao
Restauracdo instavel ou recente?  [_]Sim [_|N&o Nauseas e vomitos pés-operatorios? []Sim  [_|N&o
Lente de contato dental? [Jsim [Né&o Hipertermia maligna na familia? ~ [_|Sim [_|Né&o
Limitacdo na aberturadaboca? ~ [_]Sim [_|N&o Restricao a anestesia sobre a coluna?[_]Sim  [_|N&o
Outros: Outros:
—— DIVERSOS Confirmo que os dados fornecidos acima sao veridicos.
Esta ou pode estar gravida? []sim [JNao [] Paciente [] Responsavel
Uso de corticéides no ultimoano? [ _|Sim [ _|N&o
Limitacao da mobilidade do pescoco?[_|Sim  [_]Nao Local e data: , de de
Outros: Nome:
RG:
Parentesco:
Assinatura:
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