COFARMA Unicasielo

CONSULTORIO FARMACEUTICO Universidade Camilo Castelo Branco

ANAMNESE FARMACEUTICA

Data [/

CURSO DE GRADUACAO EM FARMACIA

1. Dados Pessoais
Nome: Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino
Idade: Naturalidade: N° de filhos:
Estado Civil: () Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado () Viodvo ( ) Outros
Ocupagdo: Grau de escolaridade:
Endereco: CEP: -
Telefone Res: Telefone Rec: Celular:

2. Habitos
Pressdo Arterial: X Peso: Estatura:
Quais refei¢des realizam: ( ) Café da manha () Almoco ( ) Lanche () Jantar

Cite alimentos que costuma ingerir:
Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) Néo
Sono: horas por dia () Tranquilo ( ) Interrupgoes:
Tabagismo (Fuma): ( ) Sim ( ) N&o Etilismo (Alcool): ( ) Sim ( ) N&o

3. Terapia Medicamentosa

Apresenta algum problema de sadde? Qual? ( ) Sim ( ) Ndo
Histérico familiar de doengas / Parentesco: ( ) Sim () Néo
Tem reagdio alérgica a algum medicamento? Qual2 ( ) Sim ( ) Ndo
Faz uso de alguma medicagdo? ( ) Sim ( ) Nao
Automedicagdo: ( ) Sim ( ) Ndo H& quanto tempo usa tais medicagbes?
Conhece a medicagéo que utiliza e sua indicagdo? ( ) Sim ( ) Né&o
Explique como costuma tomar as medicagées em uso:

4. Preencha o quadro abaixo:

Genérico, Similar ou
Referéncia?

Medicagédo

Utilizada Qual Laboratério? Hordrio

Concentragéo (mg) Dosagem Didria

5. Orientag¢ées e encaminhamentos, observagéo.

Exames Laboratoriais:
Convénio:

Que cuidados devem-se ter durante o tratamento medicamentoso?

Que alimentos e medicagdes devem ser evitados durante o tratamento?
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COFARMA
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Dados pessoais
N° do prontudrio:

Unicasielo

Universidade Camilo Castelo Branco

ANAMNESE FARMACEUTICA

Académico Clinico:

E-mail do Académico Clinico:

1. Acompanhamento da Pressdo Arterial

Pressdo arterial

Data: _ / [/ -1°atendimento | Data: _ / / -2°atendimento | Data: _ / / -3°atendimento | Data: _ / / -4° atendimento
X X X X
Data: . / [ -5°atendimento |Data: _ / / -6°atendimento | Data: _ / |/ -7°atendimento | Data: _ / / - 8° atendimento
X X X X
2. Acompanhamento dos Niveis de Glicose
Niveis de glicose
Data: _/ / -1°atendimento | Data: __ / / -2°atendimento | Data: __/ / -3°atendimento | Data: __/ / -4° atendimento
Data:. / / -5°atendimento |Data: _ / [/ -6°atendimento | Data: _ / / -7°atendimento | Data: _ / / - 8° atendimento
3. Acompanhamento do Peso
Peso
Data:__/_/ -1°atendimento | Data: __ / / -2°atendimento | Data: __/ / -3°atendimento | Data: __/ / -4° atendimento
X X X X
Data: _ / / -5°atendimento |Data: _ / [/ -6°atendimento | Data: _ / |/ -7°atendimento | Data: _ / / - 8° atendimento
X X X X
4. Acompanhamento da Altura
Altura
Data: _ /_/ -1°atendimento | Data: _ / / -2°atendimento | Data: __/ / -3°atendimento | Data: _ / / - 4° atendimento
Data: _ /_/ -5°atendimento |Data: _ / / -6°atendimento | Data: __/ |/ -7° atendimento | Data: __ / / - 8° atendimento
5. Acompanhamento do Indice de massa corporal
Indice de massa corporal
Data: _ /_/__-1° atendimento | Data: __/ |/ -2°atendimento | Data: __/ / -3° atendimento | Data: __/ / - 4° atendimento
Data: _ /| -5°atendimento |Data: _ / / -6°atendimento | Data: __/ |/ -7° atendimento | Data: _ / / - 8° atendimento
Obs.:
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COFARMA Unicasitelo

CONSULTORIO FARMACEUTICO Universidade Camilo Castelo Branco

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sou discente do curso de farmdcia, na Universidade Camilo Castelo Branco (Unicastelo);
e, pretendo realizar atividades na drea da Atengdo Farmacéutica.

Com a finalidade de assegurar a eficdcia dos medicamentos utilizados bem como sua prevengéo
e promog¢do de sua saude. Porém, a realizagdo deste trabalho sé serd possivel com a sua
colaboracdo. Assim, solicito sua autorizagdo ou de seu responsdvel, para realizar entrevistas
gravadas e também fazer algumas fotografias suas e, apds a condugéio do mesmo apresentar
em eventos cientificos, publicar em revistas cientificas e no Site do COFARMA.

Informo-lhe que esta atividade né&o lhe trard nenhum risco. Comprometendo-me dainda lhe
informar quanto a avalia¢do e os resultados do referido projeto.

Com relagdo a sua participagdo, me comprometo em manter o seu nome em sigilo, bem
como os dados confidenciais a serem apresentados e também aceito a livre decisdo do senhor(a)
de aceitar a participar ou ndo do estudo, respeitando o direito de desistir em qualquer momento
da pesquisa, sem qualquer prejuizo, como também estou a disposicdo para qualquer
esclarecimento.

Diante do exposto, agradegco antecipadamente sua atengdo e colaborac¢do, o que
tornard possivel a realizagdo.

Participante do estudo
RG:

Académico Clinico
RG:
RA:

Prof®. Samira Fatima Derneka
Responsdvel Consultério Farmacéutico
CRF 18.376 SP
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