Solicitacado Tele-espirometria

Dados do paciente

Nome:

Sexo: Data de nascimento:
CPF: CNS:

Peso (kg): Altura (cm):

Profisséo (descrigéo livre

Endereco de residéncia

Logradouro:
Bairro: CEP Pais: Estado:
Cidade: Telefone: Institui¢ao:

Motivo do exame

Investigacdo Diagndstica Controle de tratamento
Pré-operatorio Ocupacional

Tabagismo

Fumante Ex-fumante Nunca fumou

Etilismo - com qual frequéncia consome bebidas com alcool?

Nunca 2-4 vezes a0 més 4 ou mais vezes por
Mensalmente 2-3 vezes por semana semana

Resumo Histéria Clinica:

Histéria Mérbida Familiar:

Histéria Mérbida Pregressa:

Comorbidades

Alergia Hipertenséo arterial Revascularizacéo
. ) o, . miocardica prévia
Diabetes Mellitus Histdrico familiar de b
N . doenca coronariana Rinite
Dislipidemia

Obesidade Nenhum
Doenca pulmonar

cronica Refluxo Outra
. gastroesofagico

Doenca renal cronica

Doenca reumatolégica

Medicamentos em Uso (informar a dosagem):



