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Questionário de Saúde 2022
OBS: Solicitamos que respondam a todas as perguntas, não deixando nenhuma delas em branco 
Nome: ___________________________________________Idade: __________________________

Tipo sanguíneo:___________   Altura: ___________m               Peso: _____________________Kg

Data de nascimento: ______/______/______    

Endereço: _______________________________________________________________________

CEP: _________________Cidade: _________________ Telefone: _________________________


Nome de um contato de EMERGÊNCIA: _______________________________________________

Celular:___________________ Fone Com.: __________________ Fone Res.___________________         

DADOS SOBRE SAÚDE E COMPORTAMENTO

Você faz tratamento alopático? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
   

Você faz tratamento homeopático?

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
   

Você toma antibióticos?  

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifiquem:_____________________________________________________________________

As suas vacinas estão atualizadas? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Você já tomou vacina antitetânica?

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Você já tomou vacina de hepatite? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 


Você já tomou vacina de Covid? Doses completas? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

É alérgico(a) a penicilina? (Amoxil, Clavulin, etc.)

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

É alérgico(a) a algum tipo de medicação?  

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifiquem: ____________________________________________________________________
É alérgico(a) a picadas de insetos? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Qual a medicação a ser usada?

___________________________________________________________________________________

Apresenta algum tipo de alergia?

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifiquem:_____________________________________________________________________

Qual a medicação ou procedimento a ser usado?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Faz uso de algum remédio de uso contínuo e levará esta medicação?  

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifiquem: (medicação, dosagem e horários)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Possui alguma doença crônica? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifique e quais providências devem ser tomadas:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Já fez alguma cirurgia? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifiquem:________________________________________________________________________


Apresenta alguma doença respiratória? 
Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifique:_____________________________________________________________________

Quais providências devem ser tomadas?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicação usual no caso de:

	SINTOMAS
	MEDICAÇÃO USUAL
	DOSE

	Febre – acima de qual temperatura?
	
	

	Enjoo
	
	

	Vômito
	
	

	Diarreia
	
	

	Prisão de Ventre
	
	

	Dor de cabeça
	
	

	Dor de garganta
	
	

	Tosse
	
	

	Dor de ouvido
	
	

	Cólicas (somente para as meninas)
	
	

	Outros:
	
	


Já teve alguma das doenças abaixo? 

  FORMCHECKBOX 
  Catapora       FORMCHECKBOX 
  Sarampo


  FORMCHECKBOX 
 Caxumba        FORMCHECKBOX 
  Rubéola

  FORMCHECKBOX 
 Escarlatina      FORMCHECKBOX 
 Coqueluche  

  FORMCHECKBOX 
 Roséola          

  FORMCHECKBOX 
 Outras Qual(ais)?_____________________________________________________________
Em ferimentos, o que pode ser usado?

 FORMCHECKBOX 
 água oxigenada              FORMCHECKBOX 
 micropore


 FORMCHECKBOX 
 esparadrapo
        FORMCHECKBOX 
 band-aid

 FORMCHECKBOX 
 pomada de arnica           FORMCHECKBOX 
 nada

Outros?__________________________________________________________________________

Apresenta dificuldade de cicatrização? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Apresenta algum dos problemas relacionados abaixo? 

enurese                    Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

desmaios                 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

insônia                     Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

sonambulismo         Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

fobia                         Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
     A que:  _____________________________________________                           
Qual o procedimento a adotar?_______________________________________________________

Já teve convulsão? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Quais as providências a serem tomadas?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sabe nadar?

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Tem alguma restrição alimentar? 

Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Especifique:_____________________________________________________________________

Há algum impedimento de saúde (pressão alta, problemas cardíacos, coluna ou pescoço, tontura, etc.) para participar de alguma atividade?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Há outro problema de saúde não citado na ficha ou informação que considera importante relatar? Por favor, especifique.

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________


Eu, ________________________________________________,declaro que as informações que constam no Questionário de Saúde são verdadeiras e,  consequentemente, por elas eu me responsabilizo.



São Paulo, _____/_____/2022.
_______________________________ 
Assinatura                                                                                             
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