IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

PRONTUARIO MEDICO

Data de nascimento:

Sexo:

Nacionalidade:

Estado civil:

CPF:

RG:

Endereco completo:

Telefone:

E-mail:

NUmero do prontuario:

DADOS DO RESPONSAVEL (se menor ou incapaz)

Nome completo:

Parentesco:

Telefone:

Endereco:

HISTORICO CLINICO

Queixa principal:

Histéria da doenca atual:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:




Habitos de vida (tabagismo, etilismo, atividade fisica):

MEDICACOES EM USO

Nome do medicamento | Dose | Frequéncia | Via de administracdo

ALERGIAS

Descricao das alergias (medicamentos, alimentos, outras):

EXAME FiSICO

Sinais vitais:

Presséo arterial: Freguéncia cardiaca: Temperatura:
Frequéncia respiratoria: Saturacéo de O2:

Cabeca e pescoco:

Torax e pulmdes:

Coracéo:

Abdémen:

Extremidades:



Sistema neuroldgico:

EXAMES COMPLEMENTARES

Exames realizados (data, tipo, resultado resumido):

DIAGNOSTICO(S)

CONDUTA E TRATAMENTO

Medicacdes prescritas:

Orientacfes ao paciente:

Encaminhamentos e observacdes:

ASSINATURA DO MEDICO

Nome completo:

CRM:

Assinatura: Carimbo:

LOCAL E DATA



Cidade: Estado:

Data:

Declaro que as informagdes acima foram registradas com base na consulta realizada e
correspondem a verdade dos fatos clinicos do paciente.

Paciente ou responsavel



Fonte original deste documento:

https://documentos-br.com/prontuario-medico/

Este modelo foi util para vocé?
Confira outros modelos atualizados em:

https://documentos-br.com

Mais modelos

Este modelo é destinado exclusivamente para uso pessoal e ndo comercial.
Ao compartilhar ou publicar, a citagdo da fonte € obrigatoria.

Este modelo tem carater meramente orientativo e ndo constitui aconselhamento juridico.
Recomenda-se consultar um profissional qualificado para casos especificos.


https://documentos-br.com/prontuario-medico/
https://documentos-br.com
https://documentos-br.com

