INSTRUMENTO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM COM QUEIXA
MAMARIA:

IDENTIFICACAO

Nome: DN: / / Idade: __ CNS:

Filiagdo (Mae/Pai):

Escolaridade: ( ) Nenhuma ( ) Ensino Priméario () Ensino Médio ( ) Ensino Superior

Estado Civil: ( ) Unido estavel ( ) Casada ( ) Solteira Parceria:

HISTORICO DE ENFERMAGEM/SUBJETIVO

Tem filhos: () N&@o () Sim, se Sim N° nascidos vivos: N° abortos: N° ébitos fetais:

Historico de Amamentacao:

Intervalo interpartal:

Data da Gltima menstruagdo: __ /[ . Esta gravida? ( ) Sim ( ) Néo () Néo sabe

Faz uso de método contraceptivo: (  )Nao ( ) Sim, Qual?

Faz uso de hormonio / remédio para tratar a Menopausa: ( ) Ndo ( ) Sim, Qual?

Faz uso de medicagédo de uso continuo? Qual medicamento e posologia?

Ja fez tratamento por radioterapia? () Nao () Sim. Especifique:

Tem alguma alergia? () N&o () Sim. Especifique:

Data ultima citologia oncética: I . Resultado:

Teve suas mamas examinadas por algum profissional de salde antes dessa consulta? ( ) Ndo () Sim

Fez mamografia algumavez? ( )Nao ( ) Sim, se Sim quando: /__ /| .Resultado:

Histérico Vacinal:

EXAME FiSICO/OBJETIVO

Queixas Principais:

Estado Geral: BEG () REG () PEG () Outros:

Peso (kg): Estatura: IMC: Classificacdo Nutricional: ( ) Baixo Peso ( )
Adequado ( ) Sobrepeso () Obesidade Grau:
Frequéncia respiratoria: rom () eupneico () dispneico () taquipneico () bradipneico Ausculta:
Frequéncia cardiaca: bpm () normocardico () bradicardico () taquicardico Presséo arterial:

X mmHg Ausculta:
Temperatura °c Tem apresentado febre? () n&o () sim
CondicOes da pele/mucosas: () integra () lesdes  Tipo e Local: () corada () palida ()

ictérica () cianodtica

Nutri¢do: ( ) Boa () Regular () Ruim

Mamas: Tipo de mamilo () hipertréfico ( ) protuso ( ) semiprotuso ( )plano ( )invertido

Mamas: ( ) nédulo ( ) linfonodomegalia axilar ou supraclavicular ( ) espessamento ( ) modif. natextura ()
alteracdo natemperatura da pele ( ) descarga papilar ( )traumalocal ( ) cirurgialocal
ECM (se necessério):

Abdbmen: () inalterado () distendido () doloroso ( ) sinais flogisticos ( ) presenca de secrecao

Urina: () normal () alterado () ndo sabe informar Eliminacéo Intestinal: ( ) Diaria () Irregular ___ dias
sem evacuar Especifique:

Higiene corporal: () boa () precaria () péssima

Genitalia/Perineo/Vulva: () hiperemia ( ) secregdes () edemas () laceracdes () inalterada Regiéo
Anal: () normal () alterado () Outros:

Edema: () presentes () ausentes Especificar:

Varicosas: () presentes () ausentes Especificar:

Padrao do sono: () normal () diminuido () aumentado
Tem dificuldade para dormir? () n&o () sim. Especifique:

Vicios e habitos: () uso de drogas () tabagismo () alcoolismo () automedicagédo () nega vicios e habitos

Reac¢des/comportamentos: () medo () agressividade ( ) ansiedade ( ) frustacdo () aflita/chorosa () agitada
() tranquila () Outros:

Resultados de exames anteriores:

Observacodes:
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