DR. COSTA PINTO

Querido paciente,

Bienvenido a nuestra consulta. Para poder ayudarlo de la mejor manera en todas las
cuestiones de salud, necesito informacion suya, sobre su historial médico, su entorno de vida,
su historial familiar. Los siguientes datos son muy importantes para su tratamiento. Si no esta
seguro acerca de una respuesta, haga un signo de interrogacion.

Paciente

Apellido nombre

Fecha de nacimiento

Direccion

Teléfono

Oficina privado movil

Correo electronico

Profission / Ultimo trabajo

Altura en cm Peso en kg

Sus habitos

Dieta [J Alimentos mixtos [ Dieta
Si;cual? Desde cuando?

Fuma [/ no [ si
Si;cuantos al dia? Desde cuando?

Bebe alcohol regularmente? [ 1 no [] si
Sijcon qué frecuencia? Cual?

[ Tiene mucho estrés? [1no [ si

(Hace deporte? [ no [ si
Si;con qué frecuencia? Cual?

(Sufre de trastornos del suefio? [ no [ si



Cirugia anterior / quimioterapia / radiacion

Enfermedades graves anteriores

(Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades / infecciones?

[ Presion arterial alta [1 Trombosis o ataque al corazén [ Accidente cerebrovascular [
Tendencia a sangrar

1 Diabetes [ ] Aumento de los lipidos en la sangre [ | Gota

[l Enfermedad hepatica [ | Enfermedad renal [ | Asma [ Osteoporosis

[ Depression [ Enfermedad de la tiroides [} Convulsiones

] Céncer [ Glaucoma [] Hepatitis [1 HIV [ otro

(Ocurrieron las siguientes enfermedades en su familia (padres, hermanos, abuelos)?

[ Presion arterial alta [ Trombosis [ Ataque al corazon / otras enfermedades del corazén [
Accidente cerebrovascular

] Diabetes [} Reumatismo
1 Céncer [ | Alergias [ asma [ ] otro

[ Tiene alergias? []si[]no
En caso afirmativo, ;cuales?

(Esta tomando medicamentos actualmente? [ no [ si
En caso afirmativo, ;cudles (por ejemplo, pildora, ASS, Marcumar)? ;Desde cudndo, con qué
frecuencia?

Contacto / recomendacion a través de:
Ul Doctor [] Familia [] Conocido [} Agenda telefonica [ Periddico [] Internet [] Otro

Fecha y firma




DR. COSTA PINTO

Caro paciente,

Bem-vindo a nossa consulta. Para o melhor ajudar em todos os assuntos de saude, preciso de
informagdes sobre o seu historico médico, o seu ambiente de vida, o seu histérico familiar. Os
seguintes dados sdo muito importantes para o seu tratamento. Se nao tiver a certeza sobre
uma resposta, faga um ponto de interrogagao.

Paciente

Apelido nome

Data de nascimento

Enderego

Telefone

Escritorio particular Telemovel

Correio eletronico

Profissido / Ultimo emprego

Altura em cm Peso em kg

Os seus habitos

Dieta [ Comida mista [] Dieta
Se sim qual? Desde quando?

Fumar [ ndo [] sim
Se sim, quantos por dia? Desde quando?

Bebe alcool regularmente? [ ndo [ sim
Se sim quantas vezes? Qual? Quanto?

Tem muito stress? [1ndo [] sim

Pratica desporto? [ ndo [] sim
Se sim quantas vezes? Qual

Sofre de distarbios do sono? [ ndo [] sim



Cirurgia prévia / quimioterapia / radia¢iao

Doencas graves anteriores

Tem ou teve alguma das seguintes doencas / infecgdes?

[ Pressao alta [] Trombose ou ataque cardiaco [ ] Acidente vascular cerebral [ Tendéncia ao
sangramento

1 Aumento de acticar no sangue [ | Aumento de lipidios no sangue (| Gota

1 Doenca hepatica [ | Doenga renal [] Asma [ Osteoporose

"I Depressao [] Doengas da tiredide | Convulsdes

] Cancer [ Glaucoma [] Hepatite [] HIV [] outro

As seguintes doengas ocorreram na sua familia (pais, irmaos, avos)?

[ Pressao alta [] Trombose ou ataque cardiaco / outras doencas cardiacas
] Acidente vascular cerebral

] Diabetes [] Reumatismo

] Cancer [ | Alergias [1 Asma [] outro

Tem alergias? [ sim [ ndo
Se sim, quais?

Esta atualmente tomando medicamentos? [ ndo [J sim
Se sim, quais (por exemplo, pilula, ASS, Marcumar)? Desde quando, com que frequéncia?

Contacto / recomendagdo por meio de:
[1 Médico [] Familia [] Conhecido [] Lista telefonica [] Jornal [] Internet [ Outro

Data e assinatura




