4.1.1 Consulta de Enfermagem

Instrumento de Consulta de Enfermagem em Atraso menstrual e Amenorreias

IDENTIFICAGAO

Nome: DN: / / Idade: CNS:

Filiacdo (Mae/Pai):

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

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

HISTORICO DE ENFERMAGEM - SUBJETIVO

Idade da Menarca: Idade do inicio da atividade sexual:

DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO (DUM): 1 . Histéria do padrdo menstrual: () regular ( )irregular

Faz uso de Método contraceptivo? () néo () sim. Se sim, qual?

Parceiro fixo () Mdltiplos parceiros ( )

Atividade sexual ativa: () n&o () sim Uso de preservativo: ( )ndo () sim

Tem ou teve sangramento apoés relagédo sexual? () néo () sim Dispareunia: ( )nédo ( )sim

Ja fez tratamento de radioterapia? () ndo () sim

Antecedentes Patol6gicos e Agravos: () DIABETES () OBESIDADE ( ) TABAGISMO ( )ETILISMO ( )HAS ( )USODE
DROGAS () DEFICIENCIA MENTAL ( ) HIPOTIREOQIDISMO () VIOLENCIA: (__)Outros:

Faz uso de medicagédo de uso continuo? (Medicamento e posologia)

Tem alguma alergia? () ndo () sim. Especifique:

Data da ultima citologia oncotica: I

Histérico Vacinal:

DADOS OBSTETRICOS — OBJETIVO

N° gestacdes: N° nascidos vivos: N° abortos: N° ébitos fetais:

Tipo: ( ) Parto Vaginal ( ) Parto Ceséarea

Historico da Gravidez: () Risco Habitual () Alto Risco. Qual Comorbidade?

Término da Ultima gravidez: __ /|

EXAME FisICO
Queixas Principais:
Estado Geral: BEG () REG () PEG () Outros:
Peso (kg): Estatura: IMC: Classificacdo Nutricional: ( ) Baixo Peso ( ) Adequado ( )
Sobrepeso () Obsesidade: Grau:
Frequénciarespiratéria: ___ rpm () eupneico () dispneico () taquipneico () bradipneico Ausculta:
Frequénciacardiaca: ___bpm () normocardico () bradicardico () taquicardico Pressédo arterial: _~ x_ mmHg
Ausculta:
Temperatura___ °C Tem apresentado febre? () néo () sim Intolerancia ao frio: () ndo () sim

Condic6es da pele/mucosas: () integra () seca () acne () queda de cabelo ()lesdes Tipo e Local:

() corada () palida () ictérica () cianotica

Nutrigdo: ( ) boa () regular () ruim ( )perdadepeso ( )ganho de peso

Mamas: ( ) Pequenas () Médias ( ) Grandes Presenca: ( )Nodulo ( )Lesao papilar ( ) Assimetria

Mamas: Tipo de mamilo () hipertréfico () protuso () semi-protuso ( )plano ( )invertido

Abdome: ()inalterado () distendido () doloroso ()

Urina: () normal () alterado () ndo sabe informar Eliminacéo Intestinal: ( ) Diéaria () Irregular __ dias sem evacuar

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

Genitalia/Perineo/Vulva: () hiperemia () prurido ( ) irritagdo vulvar ( ) sangramento ()edema ()inalterada ( ) dor ()
secrecdes , se sim: Quantidade, coloragao, aspecto, odor:

Regido Anal: () normal () alterado () Outros:

Edema: () presentes () ausentes Especificar: Varicosas: () presentes () ausentes Especificar:

Padréo do sono: () normal () diminuido () aumentado Tem dificuldade para dormir? () ndo () sim. Especifique:

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

Reagdes/comportamentos: () medo () agressividade ( ) ansiedade ( ) frustacdo () aflita/chorosa () agitada ( )
incapacidade () tranquila () Outros:

OBSERVACOES:
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