[R:

[Sexo: Masculino o Feminino o

[1dade:

|Profiss3o:

[Situagao profissional:

|[HabilitacGes Literarias:

Tipo de Habitacgao:
Hab. Social o Propria o Arrendada o Cedida o

Numero do agregado familiar:

Algum Membro da familia Dependente? | Sim o | Na&o o
Tem apoio domiciliario ? Sim o Nio O

Pequenos o Na Escola o Adolescentes O Adultos o




TA: mm/hg FC: bpm
Temp. °C

N.° Refeigdes diérias:
Alteracdes a implementar:
IMC: Glicemia: mm/Hg

Caries Sim o Nio o
Proteses Sim o Nao o
Outros Problemas:

[PNV actualizado ? Sim O Nio O

Acompanhada na Consulta de Planeamento Familiar na USF? Sim o Nao O
Gravida ? Sim O Nao O

Uso de Contraceptivos? Simo Naoo
Contraceptivo utilizado?
Anticoncepcional oral
Anticoncepcional injectavel
Anel vaginal
Implante intra dérmico
Adesivo transdérmico
Cirdrgico
Espermicidas
Preservativo

ojocjojjojojo oo

Insénia Sim O Nao o

Dificuldade em adormecer Sim o Nio o
Outros Problemas:




Tabaco: Sim O Nao o |N.° Cigarros/dia:
Alcool:  Sim O Niao o |Quantidade diéria:
Drogas: Sim O Nao o |Tipo de Drogas e Quantidade diaria:

Data:




