Questionario para Pacientes: Esvaziamento Gastrico

Data de Nascimento: _ / /
Datado Exame: / /
1. Qual(is) o(s) principal(is) sintoma(s) que o(a) levou a realizar este exame?
() Azia
() Dor no peito
() Nausea
() Vomito
() Dor abdominal
() Inchago/Distensao
() Constipacao
() Diarreia
() Hipoglicemia inexplicada
() Outro(s):

o O O 0O 0O 0 o O o ©O

2. Vocé tem diabetes?
o ()Nao () Sim
m Se sim:

m Medicacgao:
m () Insulina
m () Comprimidos
m () Injecéo subcuténea
m  Mediu sua glicemia hoje de manha?
m ()Nao
m ()Sim
m Se sim, qual foi o valor?

3. Vocé toma alguma medicagao para dor?
o ()Nao () Sim
m Se sim:
m  Qual(is) e com que frequéncia?

m  Quando tomou este tipo de medicamento pela ultima vez?

4. Vocé toma alguma medicagao para o estbmago?
o ()Nao () Sim

m Sesim:
m  Qual(is)?
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6. Vocé ja fez cirurgia no trato gastrointestinal? 0 Nao O Sim

o ()Nao () Sim
m Sesim:
m  Qual(is) e quando?

Lucas Dias Candido
Médico Nuclear
CRM - MG 56835
AN CNEN 0680



