Exames Anteriores de Interesse ao Caso: [ ]Nada digno de nota [IN&o se aplica

ALBERT EINSTEIN
HOSPITAL ISRAELITA

Avaliacao Inicial Médica Pediatrica

Preencher quando ndo houver etiqueta disponivel

Paciente:

N¢° Conta Corrente:

Prontuério: N2 Leito

Data: /. / Hora:

Queixa e Duracgao:

Historia da Moléstia Atual:

Hipoteses Diagndsticas:

Nutricional: [] Eutrofia [] Obeso [[] Desnutrido Grave
Crescimento: [C] Normal [] Vigilancia [] Baixa Estatura
Alimentac&o: [] Adequada [] Inadequada

DNPM: [[] Adequado [] Inadequado

Imunizagdo: [] Atualizada [[] Desatualizada

Exames Solicitados para Investigacao Atual:

Interrogatério Sobre os Diversos Aparelhos: [ |Nada digno de nota [ IN&o se aplica

Plano Terapéutico e/ou Investigacdao Diagnostica:

Encaminhamento para Outros Especialistas (Citar Nome e Especialidade)

Nome do Médico Titular e/ou Responsavel pelo encaminhamento:

Contato: Telefone: Celular: Pager:

Cometarios:

Data Nome do Médico / CRM Assinatura do Medico

Geral: []ndn Queixa

Respiratério: []ndn Queixa

Tegumentar: [Jndn Queixa

Cabecga: [Jndn Queixa

Circulatério: [ Jndn Queixa

Olhos: [Jndn Queixa

Ouvidos: [Jndn Queixa

Digestivo: []ndn Queixa

Nariz: []ndn Queixa

Boca / Garganta: [ |ndn Queixa

Urinario: [Jndn Queixa

Pescogo: [Jndn Queixa

Genital Feminino: [ ndn Queixa

Neurolégico: []ndn Queixa

Genital Masculino: [Jndn Queixa

DNPM: [Jndn Queixa

Locomotor: [ Jndn Queixa
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EXAME MEDICO Antecedentes Pessoais: [ | Nada digno de nota [ ]Nao se aplica

Peso:___ kg Est: cm P.C: cm FC: bat/min  FR:___ PA:___mmHg Temp:___°c Sat O %
[ BEG [JREG [ mEG [] Hidratado [T] Desidratado I 11 1l [ Ativo [] Hipoativo + + + + [] Agitado + + + +
E‘ [[JcCorado  []Descorado + + + + [C] Eupneico [] Dispneico + + + + [ ] Acianético [ ] Ciandtico [ ] Anictérico [ ] Ictérico + + + +
3 Cateter [JNao []Sim
Local:
C arios:
2 ([ ]Nada digno de nota []Nao se aplica
5 Pele: [ JNL []Alterada Anexos: [ |NL []Alterada
g Ferimento: [ |Ndo [] Sim Local: Ganglios: [ ]Nao []Sim Local:
E,’ Comentarios:
o |[INadadignodenota [ ]Néo se aplica Antecedentes Familiares: [ |Nada digno de nota [ ] N&o se aplica
< 8 Cranio: [_JNL [] Alterado Fontanela: [ |NL [] Alterada
£35 | omos: CINL [T Atterado Otoscopia: [JNL []Alterada
g"g Orofaringe: [JNL []Alterada Pescoco: [ JNL [] Alterado
(2] C arios:

Neurolégico

(] Nada digno de nota [ Nao se aplica

Consciéncia: [ |NL [ ] Alterada Indice de Glasgow

Deficits Motores: [ ] Ndo []Sim Local: Pupilas: [ JNL [] Alterada:

Reflexos: [ JNL [] Alterado Tipo: Marcha: [ |NL [] Alterada:

Equilibrio: [JNL [JAlterado Tipo: ______ Sinais Meningeos: [ ]Sim [JNao Convulsées: [ ]Sim []Nao

Comentarios: Historia Alimentar: [ ]Nada digno de nota [ |N3o se aplica

Respiratorio

[ INada digno de nota  [_]N3o se aplica

Deformidade Toracica: [ ] Sim []Né&o Tiragem: []Sim []Nao
Estridor Laringeo: [ ]N&o [JLeve []Moderado []Intenso Percussédo Toracica: [ |NL []Alterada
Ausculta Pulmonar: [ ]NL []Alterada

C arios:

_ Cardio
circulatorio

[ ] Nada digno de nota []Nao se aplica

Perfuséo Periférica: [ ]Boa [ |Reg. [JRuim Edema: []Sim []Né&o Local:
Pulso Periférico: [ ] NL [] Alterado Ausculta cardiaca: [ |NL [] Alterado
C arios:

Gastro
intestinal

[ INada digno de nota  [_]N3o se aplica

| do Abd : NL Alterad A Ita: NL Alterad .. P R ~ .
nspegéo Abdome: LINL L] Alterada ta: LINL L[] Alterado Antecedentes Socio-Econémicos: [ | Nada digno de nota [ ] NAo se aplica
Palpacéo Superficial: [ JNL [] Alterada Paly Profunda: [ JNL [JAlterada___

Visceromegalias: [ | Presente M /Tumoragdes: [ | Presente

Toque Retal: [ ] N&o Realizado [JNL [ Alterada

C arios:

[ INada digno de nota  [_]N3o se aplica

%:g Loja Renal:[JLivre []Ocupada Bexiga:[ |Palpavel []N&o Palpavel Giordano:[ JAusente [ |Presente
8% Perineo: [ |Normal []Alterado Genitais Externos: [ |NL [] Alterado Estado de Imunizagéo Atual: D Nada digno de nota D N&o se aplica
3|C arios:
[BcaG N°de Doses [JPolio N°de Doses [J Triplice N°de Doses [JHiIB  N°de Doses
[ ]Nada digno de nota []Nao se aplica [[] Sarampo Ne de Doses JMMR Ne de Doses [JVvaricela N°de Doses [JGripe N°de Doses
- [JHepB N2 de Doses [JHep A N2de Doses [] Pneumo N¢de Doses [JRota N2¢de Doses
% grliculafgées: LINL [ Atterada MObi"d_afief D NL []Alterada [JMeningo A/C N2de Doses [CJMeningo B/C N¢de Doses [JOutras  N°de Doses
g oluna: [] ,NL [] Alterada Extr [ONL [ Alterada Comentarios
8 Alteragdes Osseas: [ |Nao []Sim Alteragdes Muscular: [ ]Ndo []Sim
3 Fraturas: [ ]N&o []Sim Local
C arios:
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