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Formulário de Acompanhamento do Paciente
Para ser preenchido pelos responsáveis e enviado para o email: secretaria@medifels.com.br
Atenção: Preencher as 3 páginas

Nome do Paciente :_____________________________________________________________________                               
Data Atual :____________                 Nascimento :____________       Altura :_________   Peso :__________  


Data da última consulta :_______________

Data da próxima consulta :_______________

Este é o formulário número (marque um x):
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12

	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐


· Por favor liste quaisquer alergias conhecidas à medicamentos ou suplementos:
Clique aqui para digitar texto.



· Por favor liste quaisquer mudanças positivas (boas) desde a última consulta:
Clique aqui para digitar texto.



· Por favor liste quaisquer mudanças negativas (ruins) desde a última consulta:
Clique aqui para digitar texto.


· Por favor liste quaisquer problemas comportamentais persistentes e não resolvidos e/ou sintomas (ex: diarréia, constipação, má alimentação, etc:
Clique aqui para digitar texto.


Quais medicamentos (suplementos não) estão em uso? (Listar a dosagem e número de vezes ao dia):
Medicamento: _____________________	Dosagem: _____________________
Medicamento: _____________________	Dosagem: _____________________
Medicamento: _____________________	Dosagem: _____________________
Medicamento: _____________________	Dosagem: _____________________
Medicamento: _____________________	Dosagem: _____________________
Medicamento: _____________________	Dosagem: _____________________

Favor listar quaisquer outras medicações abaixo:
Clique aqui para digitar texto.





Dieta:
Sem Glúten & Sem Caseína ?  ☐SIM   ☐NÃO
Está em com acompanhamento de Nutricionista?  ☐SIM   ☐NÃO
O paciente está ingerindo quantidades adequadas e variadas de alimentos?  ☐SIM   ☐NÃO

Quais suplementos estão em uso? (Listar a dosagem e número de vezes ao dia):
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________
Suplemento: _____________________	Dosagem: _____________________

Favor listar quaisquer outro suplemento abaixo:
Clique aqui para digitar texto.



Quais homeopáticos estão em uso? (Listar a dosagem e número de vezes ao dia):
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________
Homeopatia: _____________________	Dosagem: _____________________

Favor listar quaisquer outro homeopático abaixo:
Clique aqui para digitar texto.


Por favor indique abaixo como está o desenvolvimento do paciente:

Fala funcional: ______________________________________________

Compreensão: ______________________________________________

Padrões de sono: ______________________________________________

Contato visual: ______________________________________________

Estereotipias: ______________________________________________

Comportamento obsessivo / compulsivo: ______________________________________________

Atenção: ______________________________________________

Hiperatividade: ______________________________________________

Brincadeiras com colegas (interação social): ______________________________________________

Funcionamento do intestino: ______________________________________________

Coordenação motora fina: ______________________________________________

Coordenação motora grossa: ______________________________________________


Quais terapias está realizando atualmente? (ABA, Fono, Son-Rise, Denver...)?
Clique aqui para digitar texto.


Favor listar as 3 maiores qualidades do paciente:
Clique aqui para digitar texto.

	
Favor listar os 3 maiores problemas atuais do paciente (exemplos: fala, atenção, etc):
Clique aqui para digitar texto.
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