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RPR-SERVIGO DE ANESTESIOLOGIA
DA CLiNICA GRAF GUIMARAES

CIRURGIA PLASTICA, DERMATOLOGIA,
LASER E TRANSPLANTE CAPILAR,
BARBA E SOBRAMCELHA

O preenchimento deste questionario é de extrema importancia para o servigco de anestesiologia desta clinica.O
bom resultado do ato anestésico depende muito da ndo omissédo de informagdes a respeito do seu estado
fisico-mental e da utilizagao de produtos médicos ou nao.

Antes do encaminhamento do (a) paciente para o centro cirdrgico, o anestesiologista examinara o (a) mesmo (a)
e estudara as informagdes do questiondrio e os resultados dos exames solicitados. Logo o (a) paciente n&o
podera esquecer de levar para a consulta préanestésica este questionario devidamente preenchido e todos os
seus exames realizados, com laudos, estes se forem solicitados.Para os pacientes com problemas cardiacos ndo
esquecer a carta de liberagao de cirurgia do cardiologista.

N&o deve estar em uso de férmulas de emagrecimento, antidepressivos da classe IMAO e TRICICLICOS ha pelo
menos 14 dias da data da cirurgia (se estiver em uso consultar o seu médico para ver a melhor forma de suspend-

er esses medicamentos).
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QUESTIONARIO PRE-ANESTESICO -

Nome:
Idade: Sexo: Estado Civil:
Peso: Altura (em cm):

Cadigo do Paciente (preenchido na clinica):

Data:

CIRURGIA(AS) A SER(EM) REALIZADA(S): (marcar com X)
(OlImplante de cabelos

(O Blefaroplastia(pélpebras) - () INFERIOR () SUPERIOR
(ORitidoplastia(plastica da face)

(ORinoplastia(nariz)

(O Aplicagéo de fenol

(O Otoplastia(orelha)

(O Lipoaspiracao de Pescoco

(O Prétese de mamas

(O Lipoaspiragéo do Corpo

(O Proétese de Gluteos(bumbum)

(O Abdomenoplastia

(O Mamoplastia

(ORetoque de Lipoaspiracdo

(ORetoque de Cicatriz

(OTroca de Prétese de Mamas

(O Depilacéo a Laser Sob Sedacéo

(O Outros Procedimentos:

Tem algum problema de satide? () Nao () Sim
Qual(ais):

Tem histéria de internagéo hospitalar por doenga? () Nao () Sim
Qual(ais):

E usuério(a) de drogas? ()Nao () Sim

Qual(ais):
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APARELHO CARDIOVASCULAR -

Ja teve Infarto do Miocardio? () Nao (O Sim | Dor no Peito? (O Nao (O Sim

Tem Falta de Ar ao Deitar? ( )Nao ()Sim | Com Quantos Travesseiros vocé Dorme?
Sua Presséo Arterial é: () Alta () Normal () Baixa () Nao sei

Tem Deslipidemia?(alteracdo do colesterol): () Nao () Sim () Nao sei

Usa Medicamento para o Coragao? ()Ndo ()Sim

Qual(ais)?(dosagem):

Tem Arritmia Cardiaca?(ritmo alterado do coragdo): ()Nao (O Sim () Nao sei
Qual(ais)?

Tem Sopro no Coragao? () Nao () Sim (O Nao sei

Ja teve TVP? (trombose venosa profunda): () Nao () Sim () Nao sei () Fiz Tratamento
Tem histéria de TVP na familia? ()Nao ()Sim () Nao sei

Tem Varizes nas Pernas? ()Nao (O)Sim () Nio sei

Tem Edema (inchago) nas Pernas? () Nao () Sim

Tem algum outro Problema no Coragdo? ()Nao ()Sim () Nao sei

Tem algum outro Problema de Circulagao? () Nao (O Sim () Nao sei

Faz uso de algum Medicamento Anticoagulante?(Ex: Acido Acetil Salicilico (AAS), Ticlopipina, Clopidogrel,
Cumarinicos e Cilostazol): () Nao (O Sim

Qual(ais)?

- Obs.: Se estiver em uso de Anticoagulante, suspenda por 10 dias antes da cirurgia (consultar com o médico que prescreveu o
remédio). - Obs.: Para os pacientes com problemas cardiacos ndo esquecer a carta de liberagdo de cirurgia do cardiologista.
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APARELHO RESPIRATORIO -

Fuma? () Nao () Sim | Quantos cigarros por dia?

Por quanto tempo fuma?

Se ja fumou, ha quanto tempo parou?

Tem rinite? () Nao () Sim

Tem sinusite? () Ndo () Sim

Tem doenca do pulmiao?(ex: enfisema pulmonar, bronquite crénica,asma e outras): () Nao () Sim
Qual(ais)?

Tem Tosse frequente? ()Nao () Sim

E produtiva (com catarro)? () Nao () Sim

Tem Falta de Ar? ()Nao () Sim

Piora com o que?

Melhora com o que?

Faz tratamento para alguma Doenga do Pulmdo? ( )Ndo () Sim

Qual(ais)?

APARELHO URINARIO -

Ja teve Infecgdo nos Rins? () Nao (O Sim | Quando?

Ja teve Infecgdo na Bexiga? () Nao () Sim | Quando?

Ja teve Calculo Renal (pedra nos rins)? ()Nao () Sim | Quando?

Fez Tratamento para o Calculo Renal? ()Nao () Sim | Qual?

Ja fez Cirurgia nos Rins? ()Nado () Sim | Quando?

Ja fez alguma Cirurgia e ficou com Retengao Urinaria? ()Nao (O Sim | Quando?
Teve algum outro Problema no Aparelho Urinario? ()Nao (OSim | Qual?

Toma algum Medicamento com Diuréticos (medicamento para urinar)? ()Nao () Sim | Quando?
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APARELHO DIGESTIVO -

Faz uso de Bebidas Alcodlicas? (O Ndo (O Sim

Com que Frequéncia?

Qual a Quantidade?

Quais Bebidas Costuma Ingerir?

Ja teve doenga do pancreas? () Nao () Sim

Fez Tratamento? ()Nao (O Sim | Qual?

Ja teve Hepatite? ( )Ndo () Sim | Que Tipo?

Fez Tratamento? ( )Nao () Sim | Qual?

Ja teve Doenca na Vesicula?(Ex: célculo): ()Nao (O Sim | Quando?
Ja fez Cirurgia na Vesicula? () Nao () Sim | Qual?

Ja teve ou tem Gastrite? () Nao () Sim | Quando?

Faz tratamento? () Nao () Sim | Qual?

Quais medicamentos usou?

Ja teve ou tem Ulcera Gastrica ou Duodenal? () Nao () Sim | Quando?
Faz tratamento? ()Nao () Sim | Qual?

Quais medicamentos usou?

Ja Vomitou Sangue? ( )Nao () Sim | Quando?

Ja Evacuou Sangue? ( )Nao () Sim | Quando?

Tem Prétese Dentaria? ( )Nao () Sim

Fixa ou mével?

APARELHO ENDOCRINO -
Usa Férmula para Emagrecer? ( )Ndo () Sim
Se ja usou, ha quanto tempo parou?

Quais os componentes da sua formula?

- Obs.: Deve suspender o uso das férmulas pelo menos 14 dias antes da data da cirurgia (consultar com o médico que
prescreveu o remédio)
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Tem diabetes? () Nao () Sim

Quanto tempo?

Qual o Tipo? () Tipol (O Tpo i

Faz uso de Medicamento para Diabetes? () Nao () Sim

Qual(ais)?(dosagem)

Tem Doenga da Tireéidea? () Ndo () Sim |() Hipertiroidismo () Hipotiroidismo
Quanto tempo?

Faz uso de Medicamentos para Tireéidea? () Nao () Sim

Qual(ais)?

Tem alguma outra Doenga Endécrina néo citada? () Nao () Sim

Qual(ais)?

SISTEMA NERVOSO -

Ja teve AVC (acidente vascular cerebral)?(Ex:derrame ou isquemia): () Nao () Sim
Quanto tempo?

Que tratamento fez?

Ja desmaiou? () Nao ()Sim

Se sim, lembra-se do motivo?

Ja teve convulsdo ou Epilepsia? () Nao ()Sim

Se sim, ha quanto tempo foi a tltima crise e qual medicamento usou?
Ja teve Enxaqueca? () Nao (OSim

Se sim, ha quanto tempo foi a tltima crise e qual medicamento usou?
Ja teve Depressao? ONao Osim

Se sim, qual medicamento usou?

- Obs.: Deve suspender o uso de depressivo do grupo IMAO e TRICICLICOS pelo menos 14 dias antes da data da cirurgia
(consultar com o médico que prescreveu o remédio)
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Ansiedade excessiva? () Nio () Sim

Tem sindrome do panico? () Nao () Sim

Panico de qué?

Tem alguma outra doenca Psiquiatrica ndo mencionada acima? () Nao () Sim
Qual(ais)?

Qual medicamento usa?

SISTEMA LOCOMOTOR -

Tem doencga de origem Neuromuscular? () Ndo () Sim

Qual(ais)?

Qual medicamento usa?

Se locomove com facilidade? () Nao () Sim | Porque?

Tem desvio de Coluna? () Ndo () Sim | () Escoleose () Lordose () Cifose
Ja fez cirurgia na Coluna? ()Nao ()Sim | Que seguimento da coluna?
Hérnia de Disco? () Nao () Sim | Que seguimento da coluna?

Tem Artrose? ()Nao () Sim | Artrite reumatéide? ()Nao () Sim

Tem Formigamento nos Bragos e/ou Pernas? () Nao () Sim

Outras manifestagées ndo mencionadas?

GINECOLOGIA -

Esta gravida? (ONao (OSim (ONdosei  Data da Gltima menstruagao:
Esta amamentando? (O)Nao (OSim

Faz uso de algum Método ou medicamento Contraceptivo(evitar gravidez)?
(O Nao OO Sim | Qual(ais)?

Faz alguma Reposi¢do Hormonal? ()Ndo (O)Sim | Qual?

Esta com alguma Infecgdo Vaginal? () Nao () Sim

Tratando? ()Nao () Sim | Qual medicamento usa?
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METABOLISMO -

Tem alergia a medicamentos? (ONao ()Sim

Qual(ais)?

Tem alergia a alimentos? ()Nao ()Sim

Qual(ais)?

Ja teve reacio alérgica com algum tipo de anestesia? ()Ndo ()Sim | Qual?
Tem algum outro tipo de alergia? () Nao () Sim

Qual(ais)?

Tem histéria de Hipertermia Maligna na Familia? ()Ndo ()Sim () Nao sei

Cirurgias realizadas até hoje (incluindo parto normal e cesariana | incluir tipo de anestesia se souber)

Ja teve outras complicagdes anestésicas? ()Nao () Sim
Qual(ais)?

Cite os medicamentos que esta usando no momento:

CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que ndo omiti informacdes a respeito do meu estado fisico-mental e da utilizagdo de produtos médicos

ou nao.Ciente, autorizo o ato anestésico e todas as medidas necessdrias para me salvaguardar ocorrendo compli-

cag0es ou intercorréncias.

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

RG

LOCAL | DATA



