Questionario clinico/[F1:22 s r1:

Data de nascimento/ &% A H ano/ més/ B dia/ H P
eso
Nome do paciente/ K% |dade/ £E &5 anos/ % JIAE Kg
Temperatura
N=| °
Sexo: Masculino /2 - Feminino/ & [m c

Como sdo estes sintomas?/ S H I & I AEBEL T2 INELEHL?

[ ] Tem febre/ FHEh Desde més/ A dia/ BH o
(] Tosse/ % Desde més/ A dia/ BH o
(1 stridor/8 WL\ LY  Desde més/ A dia/ BH o
(] muconasal/£7K Desde més/ A dia/ BH o
(] vomitos/ME Rt Desde més/ A dia/ HM\b
(] Diarréia/ T ) Desde més/ A dia/ BH o
(] Tem dores/fie & (cabeca/3H - estémago/FH & - garganta /H%)
outro/ft Desde més/ A dia/ HH\b
(] outro/Z D1t
Falta de apetite/ EAKA 74 LY (Sim/lZLy  + Nio/L ULV Z)

Esta tomando algum medicamento atualmente?/ AR D EIEHYFEITH ?

Esta atualmente em tratamento de alguma doenca?/ fRIMNV;BER T M ?
(Sim/l&Ly = Ndo/WLWWWZ)
Sim/lZ L=
Tem sintomas alérgicos a remédios ou alimentos?/ 7L ILX—IEHYE T H ?
(Sim/lZ\Ly  + Nio/L WV Z)

Sim/lZ L=
Que tipo de medicamento consegue tomar?/ & DA GRS £ H 7?7
(Xarope/7KE  «  Empd/#%FE - Comprimidos ou cépsulas/ $EA!)

>¢Se for primeira consulta - Ou se houver uma mudanca de endereco
e nimero de telefone/H TDRZD AN « BELH > 7-5E

Endereco/ Z1EPT T

nimero de telefone/H TBiEH =




