QUESTIONARIO

PARA REALIZAGCAO DE
TOMOGRAFIA E RESSONANCIA 2.

vVeros

Data da impressao: Doc:

Nome: Idade:

Atendimento: Data do Atendimento: SAME:
Convénio: Plano:

Unidade/Leito:

Criado em:

Nome: Raca: Idade:
Espécie: Tutor:

Peso: Colaborador que confirmou:

Restricdo alimentar:
[ 1SIM [ INAO

Pode alimentar apds o exame?

[ 1SIM [ INAO

O que ndo pode comer:

O que nao pode comer:

1. Qual foi a principal alteracdo ou sinal clinico que a familia percebeu e que fez 0 médico solicitar o exame?

2. Desses sintomas, o paciente tem algum?

[ ]Andaremcirculo

Para qual lado?

[ ]Claudicagdo (manca)

De qual pata?

[ ]Inclinacdo de cabeca

Para qual lado?

[ ]Reducdo de apetite

[ ]Convulsao

Geral ou focal?

[ ]Vomito

[ ]Retencdo deurina

[ ]Tosse

[ ]Sanguenaurina

[ ]Desmaio

[ ]Diarréia

[ ]Quedasao andar

Desde quando?

[ ]Paralisia facial

De qual lado?

[ ]Paralisia de membros

Desde quando?

[ ]Perdadevisdo/audicdo

[ ]Naoseaplica

[ ]Outros: Escreva aqui
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[ 1SIM [ ]NAO 0 que ndo pode comer:

Pode alimentar apds o exame?

[ ISIM [ ]NAO O que ndo pode comer:

1. Qual foi a principal alteracdo ou sinal clinico que a familia percebeu e que fez 0 médico solicitar o exame?

2. Desses sintomas, o paciente tem algum?

[ ]Andaremcirculo [ ]Claudicagdo (manca) [ JInclinagdo de cabeca
Para qual lado? De qual pata? Para qual lado?

[ ]Quedasao andar [ ]Convulsdo [ ] Paralisia facial

Desde quando? Geral ou focal? De qual lado?

[ ]Paralisiade membros [ ]Reducdo de apetite [ 1Vomito

Desde quando?
[ ]Retencdo deurina [ ]Tosse [ ]Sanguenaurina

[ ]Desmaio [ ]Diarréia [ ]Perdadevisdo/audicdo

[ ]Naoseaplica [ ]Outros: Escreva aqui




