COMPLETE O CARTAO COM LETRAS MAIUSCULAS
(A SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU O SEU RESPONSAVEL)

PORTUGALSKI

e SOBRENOME
e DATA DE NASCIMENTO

Quais sao os sintomas?
Desmaio
Vomito
Nausea
Tontura
Diarréia
Falta de ar/Dificuldade para respirar
Palpitagcao
Dor no peito
Manchas
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Voce sente alguma dor?
Sem dor
Pungente
Esmagadora
Fina
Aguda
Colicas (recorrentes)
Constante
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Indique na figura onde vocée sente dor.
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Qual a intensidade da dor?

sele0|one em uma escala de 1 a 10 ou marque a figura)
9-10

Alergias
O Analgésicos aspirina, ibuprofen, ketoprofen, metamizol,
paracetamol, morfina, outros
O Antibi6ticos
O Outros remédios (especificar)
O Outras alergias
O Sem alergias

Medicamentos tomados regularmente ou
temporariamente

Medicamentos para o coragao

Medicamentos para hipertensao

Medicamentos para diabetes

Medicamentos para asma/doenga pulmonar

Analgésicos

Medicamentos antiepilépticos

Sedativos

Medicamentos psiquiatricos

Nao tomo medicamentos

Voce possui algum medicamento com vocé? Se
sim, por favor apresente-os.
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Historico Medico
Doenga cardiaca
Arritmia cardiaca
Hipertensao
Asma/DPOC
Diabetes
Epilepsia
Outras doencas neurolbgicas
Cancer
Disturbios de coagulagao sanguinea

Doenga renal

Doengas do trato digestivo
Infeccoes

Outros
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Voce esta gravida ou existe alguma
possibilidade de estar gravida

Alimentos e bebidas consumidos
recentemente

Quando foi a Ultima vez que vocé comeu ou bebeu?
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Voce ingeriu alcool?
[ ]SIM [ ]NAO

Voce fez uso de narcoticos/drogas psicoativas?
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Telefone de contato de alguém que fale inglés
ou polongs (insira o codigo do pais)
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