
FICHA DE ATENDIMENTO

1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome completo: ____________________________________________________________

Data de nascimento: ______________________________________________________

Sexo: ___________________________________________________________________

Estado civil: _____________________________________________________________

CPF: ____________________________________________________________________

RG: _____________________________________________________________________

Endereço completo: _______________________________________________________

Bairro: ___________________________ Cidade: ______________________________

Estado: _______ CEP: _______________

Telefone residencial: _____________________________________________________

Telefone celular: ________________________________________________________

E-mail: _________________________________________________________________

Profissão: ______________________________________________________________

2. RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO

Nome do profissional: ____________________________________________________

Cargo/Função: ___________________________________________________________

Registro profissional: ___________________________________________________

3. MOTIVO DO ATENDIMENTO

Descreva o motivo principal: ______________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

4. HISTÓRICO CLÍNICO

Doenças prévias: _________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Medicamentos em uso: _____________________________________________________

__________________________________________________________________________

Alergias conhecidas: _____________________________________________________

__________________________________________________________________________

Cirurgias anteriores: _____________________________________________________

__________________________________________________________________________



5. EXAME FÍSICO

Sinais vitais:

  - Pressão arterial: __________ mmHg

  - Frequência cardíaca: ______ bpm

  - Frequência respiratória: ___ rpm

  - Temperatura: __________ °C

Peso: __________ kg

Altura: __________ cm

IMC: __________

Descrição do exame físico: _________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

6. DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

7. CONDUTA E TRATAMENTO

Orientações fornecidas: ___________________________________________________

__________________________________________________________________________

Medicamentos prescritos: _________________________________________________

__________________________________________________________________________

Exames solicitados: ______________________________________________________

__________________________________________________________________________

Encaminhamentos: ________________________________________________________

__________________________________________________________________________

8. OBSERVAÇÕES ADICIONAIS

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Declaro que as informações acima foram prestadas com veracidade e que recebi orientações sobre

meu atendimento.

__________________________________________              ___________________________

Assinatura do paciente/responsável                           Assinatura do profissional



RG/CPF: ___________________________________________________

Data: _____________________



Fonte original deste documento:

https://modelo-lex.com/ficha-de-atendimento/

Este modelo foi útil para você?

Confira outros modelos atualizados em:

https://modelo-lex.com

Este modelo é destinado exclusivamente para uso pessoal e não comercial.

Ao compartilhar ou publicar, a citação da fonte é obrigatória.

Este modelo tem caráter meramente orientativo e não constitui aconselhamento jurídico.

Recomenda-se consultar um profissional qualificado para casos específicos.

Mais modelos

https://modelo-lex.com/ficha-de-atendimento/
https://modelo-lex.com
https://modelo-lex.com

