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w? QUESTIONARIO: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME
Sul Mineira TOTAL, SUPERIOR E PELVE.
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Nome do paciente:

Sexoi M JF({ ) Idade: Peso: Mascimento: [ Cad:

Cual motivo exame?

Sente alguma dor? { }sim [ ) ndo

Onde?

Em caso de sim na pergunta anterior, qual o tipe da dor? ]

[ } com calica [ ) por todo o abdome ou peive | ) com pontada | | com queimagao

Ay
B o A

Ja fez alguma cirurgia? [ ) sim [ ) nda

Em caso de sim para a pergunta anterior, qual & hi quanto tempo?

Estd com febre ou esteve com febre? | } sim { ) ndo Ha quanto tempo?

Vocé tem alguma doenca conhecida? () sim ( ) ndo Qual?

Usa bebidas alcodlicas? | ) sim { ) ndo Frequéncia? { | todos os dias { ) finais de semana ( ) esporadicamente

Teve algum trauma abdominal? { ) sim { ) ndo. Hd quante tempo?

E fumante?  } sim () ndo. Ha quanto tempa?

Usa alguma medicagdo didria? () sim | } ndo. Qual?

Declaro que li & compreendi as informagdes acima e concordo com o procedimento.

Assinatura do paciente!

Itajuba,  /_ f



