Prontuário Médico
NOME: _______________________________________________________________

PRONTUÁRIO: ___________________
DATA DA AVALIAÇÃO: _____________

IDADE: __________
DATA DE NASCIMENTO: _____________________________

SEXO: _____
PESO: ___________
ALTURA: ____________
IMC: ____________

ESTADO CIVIL: ______________
NATURALIDADE: ________________________

PROFISSÃO: _____________________
CEP: ______________________________
ENDEREÇO: __________________________________________________________

CIDADE: ____________________________________________
ESTADO:________

MOTIVO DA CONSULTA: _______________________________________________

______________________________________________________________________
PORTADOR DE PATOLOGIA/SEQUELA DE PATOLOGIA? __________________

______________________________________________________________________

ALERGIAS: ___________________________________________________________

HORMONAL: _________________________________________________________

RESPIRATÓRIO: _______________________________________________________

DIGESTIVO: ___________________________________________________________

CIRCULATÓRIO: ______________________________________________________

ORTOPÉDICO: _________________________________________________________

INFECÇÕES: __________________________________________________________

NEUROLÓGICO: _______________________________________________________

JÁ SOFREU INTERVENÇÕES CIRÚRGICAS?_______________________________

______________________________________________________________________

MEDICAÇÕES EM USO: ________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

HÁBITOS DE VIDA: 

Atividade Física: (sedentarismo, exercícios, frequência)  ________________________

______________________________________________________________________

Sono: _________________________________________________________________

Alimentação: ___________________________________________________________

Hábitos Tóxicos: ________________________________________________________

Vestuário: (roupas apertadas, salto alto)  ______________________________________

ANTECEDENTES TOCOGINECOLÓICOS:

Menarca: _____________________
Ciclo Menstrual: ___________________________

TPM: _________________________________________________________________

Gestações: _____________________________________________________________

Menopausa: ____________________________________________________________
ANTECEDENTES FAMILIARES _________________________________________

______________________________________________________________________

EXAME FÍSICO: (REVISÃO DE SISTEMAS)   ______________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

EXAME FÍSICO (ESTÉTICA) 
Tipo morfológico: (  ) pícnico  (  ) normolíneo  (  ) longilíneo

Distribuição de gordura: (  ) ginóide (  ) andróide (  ) mista 

______________________________________________________________________

DIAGNÓSTICOS: ______________________________________________________

TRATAMENTO PROPOSTO: ____________________________________________

______________________________________________________________________
