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preRPR-SERVIÇO DE ANESTESIOLOGIA

DA CLÍNICA GRAF GUIMARÃES

CIRURGIA PLÁSTICA DERMATOLOGIA LASER E TRANSPLANTE DE CABELO

O preenchimento deste questionário é de extrema importância para o serviço de anestesiologia desta clínica.O bom resultado do ato anestésico depende muito da não omissão de informações a respeito do seu estado físico-mental e da utilização de produtos médicos ou não.

Antes do encaminhamento do (a) paciente para o centro cirúrgico, o anestesiologista examinará o (a) mesmo (a) e estudará as informações do questionário e os resultados dos exames solicitados.Logo o (a) paciente não poderá esquecer de levar para a consulta pré-anestésica este questionário devidamente preenchido e todos os seus exames realizados, com laudos, estes se forem solicitados.Para os pacientes com problemas cardíacos não esquecer a carta de liberação de cirurgia do cardiologista.

Não deve estar em uso de fórmulas de emagrecimento, antidepressivos da classe IMAO e TRICÍCLICOS há pelo menos 14 dias da data da cirurgia (se estiver em uso consultar o seu médico para ver a melhor forma de suspender esses medicamentos).

QUESTIONÁRIO PRÉ-ANESTÉSICO

NOME ___________________________________________________________________

IDADE__________SEXO_________ESTADO CIVIL______________

PESO___________ALTURA__________ (em cm)

CÓDIGO DO PACIENTE_________________ (preenchido na clínica)

DATA_________________________________

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

Transplante de cabelos____Blefaroplastia(pálpebras)superior/inferior____superior___

inferior___Ritidoplastia(plástica da face)____Rinoplastia(nariz)____Aplicação de fenol___

Otoplastia(orelha)___lipoaspiração de pescoço___Prótese de mamas___Lipoaspiração do corpo____Prótese de glúteos(bumbum)____Abdomenoplastia___Mamoplastia___Retoque de lipoaspiração___Retoque de cicatriz___Troca de prótese de mamas___Depilação a laser sob sedação____Outros procedimentos__________________________________________

Tem algum problema de saúde? Não___Sim___

Qual (ais)_________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Tem história de internação hospitalar por doença? Não___Sim___

Qual(ais)___________________________________________________________________________________________________________________________________________

É usuário(a) de drogas? Não___Sim___Que tipo de droga usa?_______________________

_________________________________________________________________________

Aparelho cardiovascular

Já teve infarto do miocárdio? Não___Sim___Angina? (dor no peito) Não___Sim___

Tem falta de ar ao deitar? Não___Sim___Com quantos travesseiros você dorme?________

Sua pressão arterial é Alta___Normal___Baixa___Não sabe___

Tem deslipidemia?(alteração do colesterol) Não___Sim___Não sabe___

Usa medicamento para o coração? Não___Sim___Qual (ais)?incluir dose_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Tem arritmia cardíaca?(ritmo alterado do coração) Não___Sim___Não sabe___Se souber qual?​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________

Tem sopro no coração? Não___Sim___Não sabe___

Já teve TVP(trombose venosa profunda)? Não___Sim___Quando?_________Fez tratamento? Não___Sim___

Tem história de TVP na família? Não___Sim___Não sabe___

Tem varizes nas pernas? Não___Sim___Não sabe___

Tem edema (inchaço) nas pernas Não___Sim___

Tem algum outro problema no coração? Não___Sim___Não sabe___

Tem algum outro problema de circulação? Não___Sim___Não sabe___

Faz uso de algum medicamento anticoagulante?(ex: acido acetil salicílico (AAS), Ticlopipina, Clopidogrel, Cumarínicos e Cilostazol) Não___Sim___Qual?________________________________________________________

OBS:se estiver em uso de anticoagulante suspender 10 dias antes da cirurgia(ver com o seu médico que prescreveu o anticoagulante)LEMBRAR!!!!Para os pacientes com problemas cardíacos não esquecer a carta de liberação de cirurgia do cardiologista.

Aparelho Respiratório
Fuma? Não___Sim___Quantos cigarros por dia?______Por quanto tempo fuma?______

Se não fuma, já fumou?Sim___Faz quanto tempo que parou?________

Tem rinite? Não___Sim___Tem sinusite? Não___Sim___

Tem doença do pulmão?(ex: enfisema pulmonar, bronquite crônica,asma e outras) Não___Sim___Qual(ais)?____________________________________________________

Tem tosse freqüente? Não___Sim___É produtiva (com catarro)? Não___Sim___

Tem falta de ar? Não___Sim___Piora com o que?_________________________________

Melhora com o que?_________________________________________________________

Faz tratamento para alguma doença do pulmão? Não___Sim___

Qual tratamento?___________________________________________________________

Aparelho Urinário

Já teve infecção nos rins? Não___Sim___Quando?_______

Já teve infecção na bexiga? Não___Sim___Quando?_______

Já teve cálculo renal (pedra nos rins) Não___Sim___Quando?______

Fez tratamento para o cálculo renal? Não___Sim___Qual?__________________________

Já fez cirurgia nos rins? Não___Sim___Quando?_______

Já fez alguma cirurgia e ficou com retenção urinária? Não___Sim___Quando?__________

Teve algum outro problema no aparelho urinário? Não___Sim___Qual?_______________

_________________________________________________________________________

Toma algum medicamento com diuréticos (medicamento para urinar)? Não___Sim___

Qual?____________________________________________________________________

Aparelho Digestivo
Faz uso de bebidas alcoólicas? Não___Sim___Todos os dias? Não___Sim___Intervalo de dias__________________Qual a quantidade?_____________________Quais bebidas que costuma ingerir?____________________________________________________________

Já teve doença do pâncreas? Não___Sim___Fez tratamento? Não___Sim___Qual?________________________________________________________

Já teve hepatite? Não___Sim___Que tipo?______Quando?_______Fez tratamento? Não___Sim___Qual?________________________________________________________

Já teve doença na vesícula?(ex: cálculo) Não___Sim___Quando?______Ja fez cirurgia na vesícula? Não___Sim___Quando?______

Já teve ou tem gastrite? Não___Sim___Quando?_____Faz tratamento Não___Sim___

Medicamento(s)?___________________________________________________________

Já teve ou tem úlcera gástrica ou duodenal? Não___Sim___Quando?______ Faz tratamento Não___Sim___

Medicamento(s)?___________________________________________________________

Já vomitou sangue? Não___Sim___Quando?______

Já evacuou sangue? Não___Sim___Quando?______

Tem prótese dentária? Não___Sim____Fixa ou móvel?_____________________________

Aparelho Endócrino
Usa fórmula para emagrecer? Não___Sim___Usava, mas parei de usar a quanto tempo?____________________Quais os componentes da sua fórmula?__________________________________________________________________

LEMBRAR!!!!! Deve parar de usar fórmulas de emagrecimento pelo menos 14 dias antes da data da cirurgia (se estiver em uso consultar o seu médico para ver a melhor forma de suspender esses medicamentos).

Tem diabetes? Não___Sim___Quanto tempo?________________Tipo I____Tipo II_____

Faz uso de medicamento para diabetes? Não___Sim___

Qual (ais)?incluir esquema de doses____________________________________________

_________________________________________________________________________

Tem doença da tireóidea? Não___Sim___Quanto tempo?_________Hipertiroidismo?_____

Hipotiroidismo?______Outra(as)?_____________________________________________

Faz uso de medicamentos para tireóidea? Não___Sim___Qual(ais)?____________________________________________________

Tem alguma outra doença endócrina não citada? Não___Sim___Qual(ais)?_____________

_________________________________________________________________________
Sistema Nervoso
Já teve AVC (acidente vascular cerebral)?(ex:derrame ou isquemia) Não___Sim___Quanto tempo?_________Que tratamento fez?__________________________________________

_________________________________________________________________________

Já desmaiou? ? Não___Sim___Qual o motivo do desmaio, se souber?_________________

_________________________________________________________________________

Já teve convulsão?Epilepsia? ? Não___Sim___Há quanto tempo a última crise?_________

__________________________Medicamento(s) em uso____________________________

Enxaqueca? Não___Sim___Há quanto tempo a última crise?_________Medicamento_____

_________________________________________________________________________
Depressão Não___Sim____Medicamento em uso__________________________________

LEMBRAR!!!!! Deve parar de usar antidepressivos do grupo IMAO e TRICÍCLICOS pelo menos 14 dias antes da data da cirurgia (se estiver em uso consultar o seu médico para ver a melhor forma de suspender esses medicamentos).

Ansiedade excessiva? Não___Sim___

Tem síndrome do pânico? Não___Sim___Pânico de que?___________________________

_________________________________________________________________________

Tem alguma outra doença Psiquiátrica não mencionada acima? Não___Sim___

Qual(ais)?_________________________________________________________________

Medicamento(s) usa_________________________________________________________

Sistema Locomotor
Tem doença de origem neuromuscular? Não___Sim___Qual(ais)?____________________

_________________________________________________________________________

Medicamento(s) em uso______________________________________________________

Se locomove com facilidade? Não___Sim___Porque?______________________________

Tem desvio de coluna? Não___Sim___Qual?escoleose___lordose___cifose___

Já fez cirurgia na coluna? Não___Sim___Que seguimento da coluna?___________________

Hérnia de disco? Não___Sim___Que seguimento da coluna?________________________

Tem artrose? Não___Sim___Artrite reumatóide? Não___Sim___

Tem formigamento nos braços e/ou pernas? Não___________Sim_____________

Outras manifestações não mencionadas__________________________________________

Ginecologia
Está grávida? Não___Sim___Não sabe____Data da última menstruação________________

Está amamentando? Não___Sim___

Faz uso de algum método ou medicamento contraceptivo(evitar gravidez) Não___Sim___Qual?________________________________________________________

Faz alguma reposição hormonal? Não___Sim___Qual?_____________________________

Está com alguma infecção vaginal? Não___Sim___Tratando? Não___Sim___Qual medicamento?_____________________________________________________________

Metabolismo
Tem alergia a medicamentos? Não___Sim___Qual(ais)?____________________________

_________________________________________________________________________

Tem alergia a alimentos? Não___Sim___Qual(ais)?________________________________

Já teve reação alérgica com algum tipo de anestesia? Não___Sim___Qual?_____________

Tem algum outro tipo de alergia? Não___Sim___Qual(ais)?_________________________

_________________________________________________________________________

Tem história de hipertermia maligna na família? Não___Sim___Não sabe_____

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

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Já teve outras complicações anestésicas? Não___Sim___Qual(ais)?___________________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________

Cite os medicamentos que estão sendo usados no momento:______________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que não omiti informações a respeito do meu estado físico-mental e da utilização de produtos médicos ou não.Ciente, autorizo o ato anestésico e todas as medidas necessárias para me salvaguardar ocorrendo complicações ou intercorrências.

____________________________________________

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL

RG_________________________________________

Local________________________________

Data_________________________________
Clínica GrafGuimarães – Cirurgia Plástica – Dermatologia – Laser – Transplante Capilar
Av. Senador Souza Naves, 1025 – Alto da XV – Curitiba,PR – Brasil

Fone – (41) 3363-3009, celular – (41) 9994-6479

www.clinicagrafguimaraes.com.br 

