GRUPO MÉDICO ALLIANCE 
FORMULÁRIO DE HISTÓRICO DE SAÚDE

NOME_________________________________ PROFISSÃO ____________________________________

Data de Nascimento__________________

DOENÇAS ANTERIORES (ROS)

Sim      Não                                                                       ALERGIAS
___      ___ Cansaço                                                                 Indique as alergias que já teve e aponte as reações.
___      ___ Mudança de peso
___      ___ Problemas de visão
___      ___ Perda de audição                                             ___ Penicilina _____________________________________________
___      ___ Perda de olfato                                                 ___ Sulfa ________________________________________________
___      ___ Sangramento nas gengivas                             ___ Aspirina ______________________________________________
___      ___ Perda de paladar                                              ___ Codeína_______________________________________________
___      ___ Dores de garganta frequentes                       ___ Picadas de abelha______________________________________
___      ___ Rouquidão                                                            ___ Alimentos_____________________________________________
___      ___ Dor no peito/palpitação                                 ___ Outros __________________________________________
___      ___ Pernas/pés inchados                                      
___      ___ Dificuldade em respirar                                  CONSUMO DE BEBIDAS ALCÓLICAS:    Sim___    Não___  Parou_____
___      ___ Chiado/Tosse                                                                                  Quantidade______  Com que frequência _________
___      ___ Sangue na urina
___      ___ Dificuldade em urinar                                              CONSUMO DO TABACO:                         Sim___    Não___  Parou_____
___      ___ Azia                                                                                                     Número de cigarros por dia ___________________
___      ___ Diarreia
[bookmark: _Hlk163954560]___      ___ Sangue nas fezes                                              CIRURGIAS
[bookmark: _Hlk163991820]___      ___ Problemas nas costas                                               __ Apêndice                                                       ___ Amígdalas
[bookmark: _Hlk163991829]___      ___     Articulações rígidas                                               ___Vesícula biliar                                                ___ Mama
___      ___ Artrite                                                                          ___ Útero                                                              ___ Trompas de Falópio
___      ___ Erupção cutânea                                                        ___ D&C                                                                ___ Ovários 
___      ___ Caroços/nódulos                                                       ___  Outros __________________________________________                                                              
___      ___ Dormência                                                                 [bookmark: _Hlk163989291]INTERNAMENTOS
Indique as datas e o motivo de cada internamento
DATA	MOTIVO
____                           ___________________________________
____                           ___________________________________
____                           ___________________________________
MEDICAMENTOS
Indique os medicamentos que toma, quer prescritos quer sem receita médica. Indique a dosagem e a frequência de ingestão.
MEDICAMENTO	DOSAGEM	FREQUÊNCIA
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


___      ___ Tontura                                                                         
___      ___ Depressão/Ansiedade
___      ___ Diabetes
___      ___ Pressão arterial
___      ___ Febre do Feno
___      ___ Distúrbio sanguíneo
___      ___ Anemia
___      ___ Aumento do Linfonodo
___      ___ Colesterol alto
_________ Outras  __________
	[bookmark: _Hlk163989892]IMUNIZAÇÕES
	Ano

	___ Rubéola
	______

	___ Sarampo
	______

	___ Tétano
	______

	___ Hepatite B
	______

	___ Pneumovax
	______

	___ Vacina contra gripe
	______

	___Outras
	______




	HISTÓRICO FAMILIAR
	Vivo(a)
	Idade
	Estado de saúde ou causa da morte

	Mãe
	Sim/Não
	____
	_____________________

	Pai
	Sim/Não
	____
	_____________________

	Irmão/Irmã
	Sim/Não
	____
	_____________________

	Irmão/Irmã
	Sim/Não
	____
	_____________________


_____________________________________                                                      __________________________________
Assinatura do Paciente/ responsável legal                                                             Data

___________________________________                                                           __________________________________
Assinatura do Médico                                                                                                 Data

