Anamnese

INFORMACOES DE IDENTIFICACAO

NOME:
TELEFONE E-MAIL
DATA DE NASC: IDADE: RACA/COR: CODIGO (NAO PRECISA
PREENCHER):
SEXO BIOLOGICO: GENERO (SOCIAL): ESCOLARIDADE OCUPACAO:
OMQOF
NACIONALIDADE CONVENIO SAUDE? DIAGNOSTICADO COM COVID-19 | TIPO SANGUINEO:
()SIM ()NAO METODOLOGIA:
QUAL:
DIABETES MELLITUS? HIPERTENSAO? ASMA? COMO AVALIA A INTENSIDADE DOS
()SIM ()NAO () NAO SEI ()SIM () NAO ()SIM ()NAO SINTOMAS APRESENTADOS
TIPO: () NAO SEI () NAO SEI RELACIONADOS A COVID-19
(_ )LEVES () MODERADOS ( ) GRAVES
ESTEVE EM ESTA EM FICOU INTERNADO? RESPIRADOR?
ACOMPANHAMENTO ACOMPANHAMENTO ( )SIM ( )NAO ( )SIM ( )NAO
MEDICO? ) MEDICO? ) QUANTOS DIAS? QUANTOS DIAS?
( )YSIM ( )NAO ()SIM ( )NAO
QUAIS DOS SINTOMAS ABAIXO APRESENTOU RELACIONADOS A COVID-19?
FEBRE N DISPNEIA TOSSE . INTENSIDADE DA TOSSE:
()SIM ()NAO ()SIM ()NAO ()SIM ()NAO () MUITA () MODERADA
QUANTO? () SECA () PRODUTIVA () POUCA
() MUITA () MODERADA
() POUCA
CORIZA DIARREIA PERDA DO OLFATO PERDA DO PALADAR
()SIM ()NAO ()SIM () NAO ()SIM ()NAO () SIM ()NAO
() MUITA () MODERADA () MUITA () MODERADA | () MUITA () MODERADA () MUITA () MODERADA
() POUCA () POUCA () POUCA () POUCA
DESCOLORACAO NAS MAOS OU PES ERUPCAO CUTANEA CONJUNTIVITE
()SIM ()NAO ()SIM ()NAO ()SIM | ()NAO
DESCREVA: DESCREVA: DESCREVA:
DOR DE GARGANTA DOR DE CABECA DOR NO CORPO FADIGA/CANSACO
()SIM ()NAO ()SIM ()NAO ()SIM ()NAO ()SIM ()NAO
() MUITA () MODERADA () MUITA () MODERADA | () MUITA () MODERADA () MUITA () MODERADA
() POUCA () POUCA () POUCA () POUCA
ALGUM OUTRO SINTOMA? QUANTOS DIAS DESDE A RECUPERAGCAO DOS SINAIS CLINICOS OU
ALTA MEDICA?
MEDICAMENTOS UTILIZADOS DURANTE A COVID-19
MEDICAMENTOS UTILIZADOS APOS A COVID-19
SINTOMAS PERSISTENTES DA COVID-19? PERSISTEM HA QUANTO
TEMPO DESDE QUE SE
“RECUPEROU”?
GRAVIDEZ PUERPERA _ REPOSICAO HORMONAL TOMOU VACINA DA GRIPE ESTE
ATUAL 5 ()SIM ()NAO ()SIM ()NAO ANO? () SIM () NAO
()SIM ()NAO TEMPO:
TIPO:
ALGUMA INDICACAO MEDICA PARA NAO REALIZAR TOMA IMUNOSUPRESSORES | PESSOA COM DEFICIENCIA?
ATIVIDADE FiSICA? ()SIM ()NAO ()SIM ()NAO
()SIM ()NAO




AUTO-REFERIDO DE CONDICOES

ETILISTA/HABITO ALCOOLICO:
()SIM ()NAO - () TODOS OS DIAS () 5X/SEMANA () 3X/ISEMANA () 2X/ISEMANA () 1X SEMANA

FUMANTE:
() SIM () NAO

EXERCICIO FiSICO (ANTES DA COVID-19):
()SIM ()NAO - ()TODOS OS DIAS ()BX/SEM ()5X/SEM () 4X/SEM () 3X/SEM () 2X/SEM () 1X SEM

TIPO DE EXERCICIO:

EXERCICIO FiSICO (ATUALMENTE):
()SIM ()NAO - ()TODOS OS DIAS ()BX/SEM ()5X/SEM () 4X/SEM () 3X/SEM () 2X/SEM () 1X SEM

TIPO DE EXERCICIO:

JA FEZ TRATAMENTO PSIQUIATRICO/PSICOLOGICO? () SIM () NAO

FAZ ATUALMENTE? () SIM () NAO

ESPECIFIQUE (TIPO):

INTERNAC}AO E CIRURGIAS:
()SIM () NAO

ESPECIFIQUE:

LIMITACOES FISICAS:
()SIM () NAO

ESPECIFIQUE:

DOENCAS E COMORBIDADES:
()SIM ()NAO

HISTORICO - JA RECUPERADO(A):
ATUAL - QUAIS E HA QUANTO TEMPO?

MEDICAMENTOS - INCLUIR (Anticoncepcionais, antidepressivos, suplementacao vitaminica...)
TRATAMENTOS EM ANDAMENTO

NOME:
POSOLOGIA TEMPO DE USO:
NOME:

POSOLOGIA TEMPO DE USO:
NOME:

POSOLOGIA TEMPO DE USO:
NOME:

POSOLOGIA TEMPO DE USO:
NOME:

POSOLOGIA TEMPO DE USO:
NOME:

POSOLOGIA TEMPO DE USO:
NOME:

POSOLOGIA TEMPO DE USO:
NOME:

POSOLOGIA TEMPO DE USO:




QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FISICA
(PAR-Q)

Este Questionario tem por objetivo identificar a necessidade de avaliagdo por um médico
antes do inicio ou do aumento de nivel da atividade fisica. Por favor, assinale "sim" ou

"nao" as seguintes perguntas:

1) Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coracao ou pressdo arterial,
e que somente deveria realizar atividade fisica supervisionado por profissionais de satide?
() Sim () Néo

2) Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?
() Sim () Nao

3) No altimo més, vocé sentiu dores no peito ao praticar atividade fisica?
() Sim () Néo

4) Vocé apresenta algum desequilibrio devido a tontura e/ou perda momentanea da
consciéncia?
() Sim () Néo

5) Vocé possui algum problema 6sseo ou articular, que pode ser afetado ou agravado pela
atividade fisica?
() Sim () Néo

6) Voceé realiza algum tipo de tratamento medico para pressao arterial ou problemas de
coracgao?
() Sim () Néo

7) Sabe de alguma outra razdo pela qual a atividade fisica possa eventualmente
comprometer sua satde?
() Sim () Néo



TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Declaro que estou ciente de que é recomendavel conversar com um médico, antes de
iniciar ou aumentar o nivel de atividade fisica pretendido, assumindo plena
responsabilidade pela realizacdo de qualquer atividade fisica sem o atendimento desta

recomendacéo.

Ribeirdo Preto, de de

Nome Completo

Assinatura



’ QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
ety Queationnaire (Versédo Curta)

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que
voceé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.
Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:
e Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves,fazer servigos
domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragéo ou batimentos do
coragio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA () Nenhum


http://www.ipaq.ki.se/

2b. Nos dias em que voceé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracéo.

Dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em onibus ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

Horas: Minutos:



Nome:

Cddigo:

Formuléario de Marcadores do Consumo Alimentar
Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé comeu 0s seguintes alimentos ou bebidas?
Assinale em quantos dias comeu os alimentos descritos em cada item.

1.) Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, repolho, etc.)

N&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias

2.) Legumes e verduras cozidos (couve, abdbora, chuchu, brécolis, espinafre, etc.)
Nao considerar batata e mandioca

Nao comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
3.) Frutas frescas ou salada de frutas

Né&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
4.) Feijao

Né&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
5.) Leite ou iogurte

Né&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
6.) Batata frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel, etc.)

Né&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
7.) Hamburguer/embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguica, etc)

Né&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
8.) Bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote

Né&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
9.) Bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas, chocolates

Né&o comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias
10.) Refrigerante (ndo considerar os diet ou light)

Nao comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias




QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF12 v2

Este questionario busca compreender a sua opinido em relacdo a sua satde. Essas informagdes
irdo ajudar a avaliar como vocé se sente e 0 quao bem vocé estd em relacdo as suas atividades
diarias. Por favor, responda cada pergunta selecionando a resposta mais apropriada. Se vocé nao
tiver certeza sobre como responder a pergunta, por favor, dé a resposta que mais se aproxima do

gue vocé pensa.

o
*%°*  1.Emgeral, o(a) sr(a) diria que sua satde é: (marque um).
1 2 3 4 5
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
D

* 2. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer
essas atividades? Neste caso, quanto?

ATIVIDADES Sim, dificulta | Sim, dificulta Nao, ndo
muito um pouco dificulta de
modo algum
a. Atividades moderadas, tais como 1 2 3
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.
b. Subir vérios lances de escada. 1 2 3

/7
24

3. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto do tempo vocé teve algum dos

seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular,
como consequéncia de sua saude fisica?

Todo of A maior Alguma | Uma pequena| Nenhuma
tempo | parte do parte do parte do parte do
tempo tempo tempo tempo
a. Realizou menos tarefas do
gue vocé gostaria?
1 2 3 5
b. Esteve limitado no seu tipo
de trabalho ou outras
atividades? 1 2 3 5

@ . A

*°* 4. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto do tempo vocé teve algum dos
seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como
consequéncia de algum problema emocional (por exemplo, sentir-se deprimido

Ou ansioso)?




Todo o A maior Alguma Uma Nenhuma
tempo parte do parte do pequena parte do
tempo tempo parte do tempo
tempo

a. Realizou menos tarefas

do que vocé gostaria? 1 2 3 4 5

b. Ndo trabalhou ou néo

fez qualquer das atividades 1 2 3 4 5

com tanto cuidado como

geralmente faz?

¢ - . .
%* 5. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

5

’:’ 6. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma
resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacéo as
altimas 4 semanas:

Todo o A maior Alguma | Uma pequenal Nenhuma
tempo parte do parte do parte do parte do
tempo tempo tempo tempo
a. Quanto tempo
vocé tem se sentido 2 3 4 5
calmo ou tranquilo?
b. Quanto tempo
VOcé tem se sentido 2 3 4 5
com muita energia?
¢. Quanto tempo
vOcé tem se sentido 2 3 4 5
desanimado e
abatido?

N L , o
%* 7. Durante as (ltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou
problemas emocionais interferiram com suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)?

Todo A maior parte do| Alguma parte do| Uma pequena Nenhuma parte
0 tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 3 4 5




Escala Saude Mental (DASS - 21)

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacOes abaixo e marque na
coluna correspondente o quanto ela se aplicou a vocé NOS ULTIMOS 7 DIAS:
0 Nao se aplicou de maneira alguma
1 Aplicou-se em algum grau ou por pouco de tempo
2 Aplicou-se em um grau consideravel ou por uma boa parte do tempo
3

Aplicou-se muito ou na maioria do tempo

Achei dificil me acalmar 0 1 2 3
Senti minha boca seca 0 1 2 3
N&o consegui vivenciar nenhum sentimento positivo 0 1 2 3
Tive dificuldade em respirar em alguns momentos 0 1 2 3
(ex.: respiracdo ofegante, falta de ar sem ter feito

nenhum esforco fisico)

Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas 0 1 2 3
Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada as 0 1 2 3
situacOes

Senti tremores (ex.: nas maos) 0 1 2 3
Senti que estava sempre nervoso 0 1 2 3
Preocupei-me com situagfes em que eu pudesse entrar 0 1 2 3
em panico e parecesse ridiculo(a)

Senti que ndo tinha nada a desejar 0 1 2 3
Senti-me agitado 0 1 2 3
Achei dificil relaxar 0 1 2 3
Senti-me depressivo(a) e sem &nimo 0 1 2 3
Fui intolerante com as coisas que me impediam de 0 1 2 3
continuar o que eu estava fazendo

Senti que ia entrar em péanico 0 1 2 3
N&o consegui me entusiasmar com nada 0 1 2 3
Senti que ndo tinha valor como pessoa 0 1 2 3
Senti que estava um pouco emotivo/sensivel demais 0 1 2 3
Sabia que meu coragéo estava alterado mesmo nédo 0 1 2 3
tendo feito nenhum esforgo fisico (ex.: aumento da

frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)

Senti medo sem motivo 0 1 2 3
Senti que a vida ndo tinha sentido 0 1 2 3




