CheckApp | Modelo gratuito para clinicas
Ficha de Ahamnhese — Modelo Geral

Primeira consulta — clinicas de satde

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome completo Data de nascimento

CPF Telefone / WhatsApp Profisséo

Endereco Como conheceu a clinica?
Convénio / particular Indicagdo / médico responséavel

QUEIXA PRINCIPAL E HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Queixa principal (nas palavras do paciente)

Inicio, evolugéo e fatores que melhoram/pioram

ANTECEDENTES PESSOAIS

Pergunta Sim / Nao Observacoes

Hipertensao arterial? ()Sim ()
Nao

Diabetes? ()Sim ()
Néo

Cardiopatia? ()Sim ()
Néo

Asma ou doenca respiratoria? ()Sim ()
N&o

Cirurgias prévias? ()Sim ()
N&o

Internag8es nos dltimos 5 anos? ()Sim ()
N&o

Alergia a medicamentos? ()Sim ()
N&o

Uso continuo de medicagao? ()Sim ()
N&o

ANTECEDENTES FAMILIARES

Doengas relevantes na familia (pais, irméos, avos)

HABITOS DE VIDA

Pergunta Sim / Nao Observacoes
Pratica atividade fisica regularmente? ()Sim ()
N&o
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Fuma? ()Sim ()

N&o
Consome bebida alcodlica com frequéncia? ()Sim ()
N&o
Como esté seu sono? Dorme bem? ()Sim ()
N&o
EXAME FiSICO (USO PROFISSIONAL)
PA FC Peso Altura

Observacdes do exame fisico

Hip6tese diagndstica / conduta

CONSENTIMENTO — LGPD

Autorizo a coleta e o tratamento dos meus dados pessoais e de salde acima informados, exclusivamente para fins de
avaliacdo, planejamento e execucgado dos cuidados prestados por esta clinica, nos termos da Lei n° 13.709/2018 (LGPD). Estou
ciente de que posso solicitar acesso, corre¢ao ou exclusdo dos meus dados a qualquer momento.

Cidade e data Profissional responséavel / registro

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) profissional
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