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Preencher quando nao houver etiqueta

Paciente:
ALBERT EINSTEIN
HOSPITAL ISRAELITA Passagem: Leito:
Anamnese / Bronturio:
. rontuario:
Exame Fisico Adulto L
Queixa e Historia da Moléstia Atual ISDA
Geral: D ndn

Cabega: [ndn

Olhos: [ ndn

Quvidos: [Jndn

Nariz: []ndn

Boca / Garganta: [Jndn

Pescogo: []Jndn

Antecedentes [CJNada digno de nota

Neurolégico: [ Jndn

Toérax: Cndn

Respiratoério: [Jndn

Circulatério: [Jndn

Digestivo: [ ]nda

Génito-Urinario:[_]nda

Mamas: [_]nda

Locomotor: [_]nda

Tegumentar: [Jnda

Cod 301599 - Set/2011
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EXAME FiSICO

LEGENDA: NDN= O aspecto foi analisado e esta dentro dos pardmetros normais. NA= N&o foi analisado por néo estar relacionado direta ou indiretamente ao motivo
do atendimento/queixa principal, na opinido do médico responsavel. Alterado=E necessario descrever os achados no espago ao lado.

(ESTADO GERAL: [JBom O Regular O Mau 0O Apatico 0 Agitado 0 Palidez cutaneo-mucosa
O Descorado []Ciandtico [ lctérico O Desidratado O Sudoreico

CABEGA Descrigao das alteragées do Exame Fisico e Observagoes
PESCOGO

O NACNDN

0 Alterado

TORAX

ONALINDN
O Alterado

ABDOMEN
ANUS/RETO

O NAQ NDN

0 Alterado
GENITO-

URINARIO
CONALINDN

[0 Alterado

VASCULAR

CNALCINDN
O Alterado

NEUROLOGICO

CINACOINDN

O Alterado

LOCOMOTOR

COINALCINDN

[0 Alterado

PELE

ONALCINDN
[ Alterado

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL:

OUTROS DIAGNOSTICOS: [ Hipertensao Arterial [] Diabetes Mellitus O Doenga Renal

[J Pneumopatia O Cardiopatia O outros

PLANO TERAPEUTICO E/OU DE INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA:

PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO NO CASO DE INTERNAGAO
OBJETIVO DA INTERNAGAO:

Resultados de exames relevantes para o atendimento atual._INDN

Médico: CRM: Data; / / Hora:___:

Anamnese
s bado, 19 de novembro de 2011 12:25:25



	Text1: 
	Text2: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Text54: 
	Text55: 
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Text83: 
	Text84: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Check Box91: Off
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 


