CEMEX

Centro de Exceléncia Médica
Questionario

Paciente: CPF:

Data de Nascimento: _ / / Idade:

1. Tem alguma doenga Cronica? Qual?

( ) Diabetes Mellitus ( )Sim ( ) Nao

( ) Hipertensdo ( )Sim ( ) Nao

( ) Asmaticos e Enfisematosos ( )Sim ( ) Ndo
( ) Doenca Cardiaca ( )Sim ( ) Nao

2. Faz uso de medicacdo continua? Qual?

( )Sim ( )Nao

3. Faz uso de algum medicamento anticoagulante ou ASS?

() Sim Qual? ( ) Nao

4. Tem alergia a algum tipo de medicamento ou comida?Qual?

() Sim Qual? ( ) Nao

5. Fuma? Quantos cigarros por dia?

() Sim Quantos? ( )Nao

6. Tem protese dentaria?
( )Sim ( )Nao
7. Ja fez colonosopia?

( ) Sim Quando? ( )Nao

8. Ja fez cirurgia no intestino?

() Sim Qual? Onde? ( ) Nao

9. Faz uso de bebida alcodlica?

() Sim Qual frequéncia? ( )Nao

10. Estd gestante?

() Sim Quanto tempo? ( ) Nao



