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Avaliacao Pré-anestésica

I. Informacgées Pré-anestésicas
Cada afirmativa deve ser respondida pelo paciente (ou seu responsavel legal), com ou sem ajuda de familiares, para fornecer
informag¢des importantes, que serao aprofundadas durante a Consultacom o médico anestesista.
Por favor, leia cada frase com atengdo e complete somente com as palavras SIM ou NAO.

Em caso deduvida, naoresponda.

Coracao e a Pressao:

1. Tenho alguma doenga do coragdo:[ |

2. Pratico atividades fisicas:[__|

3. Fico cansado e com falta de ar ao subir dois lances de escada:'_:—]
4. Ja tive infarto ou angina:[:|

5. Sinto dores no peito:

6. Ja fiquei internado em UTl:[:]

7. Ja fui operado do coragao:[___|

8. Tenho marca-passo no coragao ]

9. As vezes, sinto “batedeira” no peito _|
10. Tenho pressao alta:[ ]

Sistema Nervoso, Musculos e Ossos:
1. Ja tive convulsoes:

2. Ja fui operado da cabega:[____]

3. Tenho enxaqueca: [ ]

4. Sofro de depressao: |:]

. Tenho Sindrome do Panico:[___]

. Sou muito ansioso::

. Tenho desvios na colunu:[:]

. Tenho “bico de papagaio™ na coluna:[__]
9. Sinto dor na coluna:[__]

10. Ja fiz cirurgia da coluna:[ ]

I'1. Costumo tomar com freqiiéncia, bebidas alcoolicas:[ ]
12. Ja experimentei drogas entorpecentes:

13. Tenho dificuldades para ouvir:

14. Tenho problemas na vista:

15. Tenho labirinlilc;tonlurus::
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Pulmées e Respiraciao

I. Tenho ou ja tive alguma doenga grave dos pulmdes:[ ]

2. Sofro de asma, bronquite (chiado no peito) ou enfisema:[__]
3. Tenho rinite alérgica:

4. Estou resfriado ou gripado:l—_—]

5. Estou com tosse e/ou expectoragdo: [:

6. Fumo: [:]

Sistema Enddécrino:
1. Tenho diabetes (muito agtcar no sangue):[ ]
2. Tenho problema na tiredide:[ |

Historico de alergias:

1. Tenho alergia a alimentos: [___|
2. Tenho alergia a remédios:[___|

3. Tenho alergias a outras coisasi_]

Sangue:

. Ja recebi transfusdo de sangue alguma vez:|:]

. Formo hematomas com 111cilidzldc::l

. Meu nariz sangra com freqiiéncia:[___|

. Minha gengiva sangra quando escovo os dentes:[____]

. Demoro para estancar o sangue de qualquer ferimento:

. Na familia, tenho outros parentes com 0 mesmo proble%
. Tenho muitas varizes nas pernas:

. Ja tive “trombrose” e/ou “embolia™:[__]

9. Tenho ou tive hepatite:

10. Tenho outra doenga conlugi<)sa:[:|
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Informacoées sobre medicamentos: (¢cm caso afirmativo escrever o nome do remédio)

I. Tomo remédios para o coragao:

Tomo remédios para a pressao:

Tomo aspirina (ou outros remédios para a coagulagao):[ |
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. Tomo remédio para depressao] |
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. Tomo remédios para convulsio:| -
Tomo remédios para controlar o aglicar no sangue;| |

Tomo remédio para a tiredide:|
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Tomo hormonios ou remédios para aumentar os musculos:

9. Tomo formulas para emagrecer:[ |

10.Tomo pilula anticoncepcional: o
1. Tomo remédios naturais: o _ S

Outras Informac¢des Importantes:
1. Esta sera minha primeira cirurgia:

2. Ja tomei anestesia para tratar os dcmcs::
3. Ja tive algum problema com anestesias anteriores:[____|
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. Tenho parente proximo que teve algum probleina sério ou que
faleceu durante uma cirurgia:!j]

. Tenho parentes que “nio podem tomar anestesia™:[_|

. Tenho ulcera ou gastrite:____|

. Vomito com muita facilidade:[___|

. Tenho ou ja tive algum problema nos rins:[_]
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9. Sinto ardéncia quando vou urinar:[___]

10. Sinto vontade de urinar a toda hora:_]

11. Tenho infec¢do na urina com freqiiéncia:[___|

12. Uso protese nos dentes (dentadura, pivos etc.) 1]

13. Tenho artrose ou artrite:

14. Para os homens. Tenho problema de pr(’)stata::]

15. Para as mulheres. Estou ou posso estar gravida:[____|

16. Tenho um problema de saude que nao me foi perguntado neste
questionario:

Muito obrigado pelapaciénciaem preencherestaavalia¢do. Suas respostas siao muitoimportantes parasuaseguranga.




