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QUESTIONARIO PRE-SEDACAO

Nome completo:

Idade: / Sexo: O Masculino OO Feminino / Peso: kg / Altura: / Telefone/telemovel:

Este questionario pretende conhecer alguns factos da sua histdria clinica, a fim de permitir a maxima seguranca e eficiéncia no seu tratamento.
As suas respostas sao confidenciais.
Assinale com uma cruz o quadrado apropriado [S]=Sim; [N]=Nao. Se nao souber responder assinale o quadrado [?].

Ja teve problemas com alguma anestesia?

Algum familiar seu teve problemas com alguma anestesia?

Tem expectoracdo quando tosse?

Esta ou esteve constipado nas Ultimas 3 semanas?

Tem ou teve asma, bronquite ou outra doenca dos pulmdes?

Tem ou teve a tensdo alta?

Tem ou teve alguma doenca do coragdo: enfarte do miocardio, angina de peito?
Tem as pernas inchadas habitualmente?

Tem falta de ar (deitado, a andar, a subir escadas)?

Tem palpitacdes ou arritmias?

Tem proétese valvular no coragdo?

Tem pacemaker ou desfibrilador cardiaco interno (ICD)?

Tem ou teve hepatite?

Tem ou teve hérnia do hiato, Ulcera do estbmago ou do duodeno?
Tem ou teve alguma doenga dos musculos, dos 0ssos ou das articulacoes?
Teve algum AVC (trombose)?

Tem ou teve convulsdes ou desmaios?

Tem diabetes?

Tem ou teve alguma doenca nervosa, depressao ou ansiedade?
Tem alergias (medicamentos, alimentos ou outras)?

Esta gravida?
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MEDICAMENTOS HABITUAIS ALERGIAS “CHECKLIST”
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O PROTESES DENTARIAS
O LENTES DE CONTACTO
O ANALISES

O ELECTROCARDIOGRAMA
O REQUISIGAO DO EXAME
0 ACOMPANHANTE

Data: / / Assinatura




