Questionario para o Exame de Joelho Ressomével

Nome:

Altura:

O preenchimento do questionario é indispensavel para a realizacdo do exame. As suas respostas sdo mantidas em
sigilo. Caso tenha alguma duvida ao preencher o questionario, dirija-se ao técnico do Ressomovel.

Ja realizou exame de ressonancia magnética?

Ja apresentou problema com fagulhas nos olhos?

Apresenta:
Problemas pulmonares?

Problemas cardiacos?

Uso de filtro sanguineo?
Uso de marcapasso?

Uso de aparelho auditivo?
Uso de protese dentaria?
Uso de protese ocular?
Insuficiéncia renal?
Jarealizou cirurgia nos rins?
Alguma outra doenca renal?

Claustrofobia? (medo de lugar fechado)

Tem alergia a medicamentos ou frutos do mar?
E portador de pinos, placas ou clips cirdrgicos?

Tem tatuagem?

Mulheres:
Esta gravida?
Faz uso de DIU?

Maquiagem permanente?

Por que estd realizando este exame:

[I N3o []Sim
[I N3o []Sim

] Nao [1Sim
[ N3o []Sim
] Nao [1Sim
] Nao [1Sim
[J Nao [JSim
I Nao [1Sim
] Nao [1Sim
[J Ndo [JSim
[J Ngo [JSim
] Nao [1Sim
] Nado []Sim

[ Nao []Sim
] Nao [JSim
[ Ndo [1Sim

[ Ndo []Sim
[] N3o []Sim
[] N3o []Sim

Quando?

[ IDireito [ |Esquerdo

[I N3o []Sim

Ja foiretirado?

Quais?

Quais?

[CIMével [JFixa []Aparelho Ortoddntico

Quais?

Onde?

Torceu o joelho?
Houve fratura?
Sente falseios ao caminhar?

Ja fez cirurgia no tornozelo Por qual motivo?

[J N3o []Sim
[] Nao []Sim
[ Ndo []Sim

Tem inchago por movimentos repetitivos?
O joelho déi de qual lado?

Pratica alguma atividade fisica?

[ Nao []Sim

[] N3o []Sim

[INa frente/patela [JAtrds [JLado dedentro [JLado defora []Joelho todo

Quais?

Qual a suspeita do médico? []Lesdo meniscal []Ligamento cruzado []Condropatia

Alguma observac¢ao?

Caso tenha exames anteriores relacionados ao exame de joelho, lembre-se de trazé-lo no dia do seu agendamento.

Declaro que todas as informagdes acima prestadas sdo de minha total responsabilidade e expressam a verdade.

Nome:

Assinatura:

Data:



