PROCESSO HOSPITAL DE DIA

Nome:

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE Apelido:

SERVICO NACIONAL DE SAUDE Sexo/Data de nascimento/ldade:

Ne°de B.l./Outra Identificagao:
Mod. SIS - H-07

Distrito/Cidade:

NIDUS Localidade/Bairro:

Célula/Quarteirao:
.................................................................. Avenidad/Rua/Casa:
NID/HDD............cooooiiiiiiiiiieeeee,
Pessoa de referéncia:

""""""""""""""""""""""""""""""""" Nome: ...oovviiiiiiiiiiiiiiiiieieieeee L ApEldo: T
ProfissSA0/OCUPAGAD: ......iuiieiiii i Nivel de Escolaridade: ...........oooeviiiiiiiiiiceee
Telefone de contacto: ........c.vviviiiiii N° de ConViventes: .......covieiiiiiii
Solteiro(a) [] Casado(a) [] Vivo(a) [ Unigo de facto [ Conjuge(s)? N° ................
Serologia HIV do(s) conjuge(s): ........c.c....... N° do Processo: ........covvvvviiiiiiiinnnn. Qutros parceiros(as)?.......cccoevvveeeeiennennnns
Ne° de filhos: ............... N° de Filhos testados: ............... N° de filhos HIV +: .................. N° dOS processos: .......cccevvevenennnns
Equipamento ao domicilio: Geleira [ | Electricidade [ |
Referéncia de:
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G T Vs N° de codigo: ....covnviiiiiiiii
S A A N°de codigo: .....ovvviviiiiiiiiieeen,
P TV N° de codigo: ......ovvviviniiiiiie,
Centro de SAUTE: .. ..o
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Data de Diagnéstico: ............ Lo, [ Foi aconselhado: Sim [] Nzo [ ]
Abertura do processo:
Data: ........... [oviiininns [ovaini. Feita por: ..o




ANAMNESE
Habitos: Sexualidade:
Tabaco Sim [ ] Nao [ | Heterossexual [ |
Alcool Sim [ ] Nado [ ] Homossexual [
Drogas IV Sim [] Nado [] Bissexual ]
N° de parceiros nos ultimos 3 meses
1 L] 1a3 [] +de3 []
Antecedentes GiNECOIOGICOS: . ... . i e
Data da ultima menstruagéao: ............ [, [,

Antecedentes Obstétricos:

Aborto: Sim[] Nzo[ | PTV: Sim[] Naol ] —Se Sim, QUL ....ooeii e
Mulher gravida:  Semana de gestagdo: ..................... Data prevista do parto: ......... [ooiiiii. [oiiiiil.

Mulher puérpera; Data do parto: ......... [, [viiniil.

Tipo de Aleitamento: Materno [] Artificial [ ] Misto [ ]

Alergia a medicamentos? Sim [ | N&o [ ] Ndo sabe [ | —Sesim, QUaIS? ...c.vvvveeeeeeeeeeiiieeee e
Antecedentes terapéuticos com TARV? Sim [ ] Nso [ ] —Sesim, qual?

Antecedentes clinicos

TB pulmonar Sim [] Ndo [ ] se Sim, Data do diagnéstico ......... fo [
TB extra pulmonar Sim [] Nao [ | se Sim, Data do diagnéstico ......... /A /A
Herpes Zoster Sim [] Nao [ ] se Sim, Data ......... [ .
Candidiase oral Sim [] Nao [ ] se Sim, Data ......... foveiil, foveiil,
Candidiase esofagica Sim [ ] Nao [ | se Sim, Data ......... /A /A
Sarcoma de Kaposi Sim [_] Nao [ ] se Sim, Data do diagnéstico ......... [oviiinn. [oviiiin..
DTS:  Corrimento Sim [ Nao [ | se Sim, Data ......... Liviiinnn Loviinn

Ulcera Sim [] Nao [ ] se Sim, Data ......... loii. Lo

Condiloma Sim [ ] Nao [ ] se Sim, Data ......... Loviiinnn. [oviiinnn.
Diarreia cronica Sim [ ] Nao [ | se Sim, Data do diagnéstico ......... [oeinn... [oeinn..
Perda de peso, mais de 10% Sim [] Nao [ ]
Febre prolongada Sim [] Néo [ ]
Tosse prolongada Sim [] Nao []
OULIOS ANtECEABNEES: ... e ettt et ettt

INTERNAMENTOS
Enfermaria Diagnéstico Data Tratamento

Intervengdes cirtrgicas Sim [] Nao [ | QUAIS: ...
Transfusdes de Sangue sim L Nao L Datas: ...

Exposicéo acidental sim [ Nao [ Tipo de acidente: ..........cocoviviiiiiiiiiniin,




—
HISTORIA ACTUAL

OBSERVACAO CLINICA

EXAME CLINICO
Data: ......... [ooiiiil. [viiniii. 11T [ o 3PP
Estado geral: Bom [ ] Moderado [ ] Mau [ ]
Dados vitais: TA: Temp.: Peso: Altura: IMC:

(ler verso)
Mucosas: Coradas: descoradas: conjuntivas: Ictéricas anictéricas

Cavidade orofaringea
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Exame da pele:

integra [ ] lesdes [ ] —se sim, de qUE tIPO @ ONAE? ........vweei i

Estado de hidratagao:
hidratado |  desidratado []

Ganglios linfaticos:
Cervicais aumentados: Sim
Axilares aumentados: Sim

Inguinais aumentados: Sim

0o
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Outros aumentados: Sim

Exame pulmonar:
Respirago: Normal [] Dispneia [ ] FR: ......... /min.
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Exame cardiolégico:
FC....... /min.
Auscultagao: Normal [] Arritmias [ Sopros [] Outros: [ ]

Abdomen:
Normal ] Globoso [ Ascite [ ] Meteorismo [ ]
Hepatomegalia: Sim [] Nao ]
Esplenomegalia: Sim [] Nao [
(O3] 1o SO PP PPN
Genitais:
Normais [ ] Ulceras [] Secregdes [ | Condilomas [ ]
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Exame neurolégico:

Normal [ ] Parésias [ ] B QUE tIPO: et
Rigidez da nuca [ ] Neuropatia periférica: Sim [] Nzo [
L1 0 P

Aparelho articular:

Normal [ ] Tumefacgbes | | ONAE T e
Rigidez [ | Outro (] (0] Te =Y R
Outros:
indice de Karnofsky (ler em baixo): ......... %
HIipOteses de diagnoOstiCo: ... ... e e
Aconselhamento:
Data ......... [ [
CONDUTA TERAPEUTICA

iNDICE DO KARNOFSKY

100 Nenhuma evidéncia de doenga
90 Pode fazer actividade normal, sinais ou sintomas menores de doenca
80 Actividade normal com esforgo, e alguns sinais e sintomas da doenca
70 Incapaz de realizar uma actividade de trabalho normal
60 Precisa de assisténcia ocasional mas pode cuidar de si mesmo para a maioria das necessidades
50 Precisa de assisténcia mas pode cuidar de si mesmo para a maioria das necessidades
40 Incapaz, precisa de cuidados especiais de assisténcia
30 Severamente incapacitado, precisa de hospitalizagao
20 Muito doente, hospitalizagdo necessaria, tratamento activo de suporte necessario
10 Moribundo
0 Morte

IMC (indice da Massa Corporal)

Peso em kg / (Altura em metros)? = IMC (kg/m2)
L - .|

Exemplo: Uma pessoa de 1,70 m e 65 kg, tem um IMC = 65 : (1,7)? = 65 :2,89 = 22.5 kg/m?




