Roteiro de anamnese

Sequéncia completa da entrevista clinica, para consultar durante a consulta ou usar como guia de estudo.

1. IDENTIFICACAO

Nome, idade e data de nascimento, sexo, estado civil, profissdo atual e anteriores, naturalidade e
procedéncia, escolaridade, religidao quando relevante, quem encaminhou, quem acompanha, fonte e
confiabilidade da historia.

2. QUEIXA PRINCIPAL (QP)

Motivo da consulta nas palavras do paciente, com a duracéo. Uma frase. Pergunta de abertura: “O
que trouxe vocé aqui hoje?”

3. HISTORIA DA DOENCA ATUAL (HDA)

Inicio (quando, como, subito ou gradual), localizacédo e irradiagcéo, carater ou qualidade, intensidade
(escala de 0 a 10), duragéo e frequéncia, evolucao desde o inicio, fatores de melhora e piora,
sintomas associados, tratamentos ja tentados e resposta, impacto nas atividades, o que o paciente
acha que tem.

4. INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO (REVISAO DE SISTEMAS)

Geral: febre, peso, apetite, astenia, sudorese. Cabeca e pescoco: cefaleia, tontura, visdo, audicao,
epistaxe, odinofagia. Cardiovascular: dor toracica, palpitacdo, dispneia, edema, sincope. Respiratorio:
tosse, expectoracéo, sibilos, hemoptise. Digestorio: disfagia, ndusea, vémito, dor abdominal, habito
intestinal, sangramento. Geniturinario: disuria, frequéncia, hematuria, fluxo menstrual, disfuncéao
sexual. Osteoarticular: dor, rigidez, edema articular. Neuroldgico: fraqueza, parestesia, convulséao,
memodria. Pele: lesdes, prurido. Endocrino: polidria, polidipsia, intolerancia ao frio ou calor. Psiquico:
humor, sono, ansiedade, ideag&o suicida.

5. HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA (HPP)

Doencas da infancia e do adulto, doengas cronicas em tratamento, cirurgias e internagcées com datas,
traumas, transfusoes, alergias (medicamentos, alimentos, latex) e o tipo de reacdo, medicamentos em
uso com dose, horario e adesao, situacéo vacinal, saude sexual e reprodutiva quando pertinente.

6. HISTORIA FAMILIAR (HF)

Pais, irmaos, filhos e avos: vivos ou falecidos, idade e causa do 6bito. Doengcas com componente
hereditario ou familiar: hipertensao, diabetes, infarto e AVC precoces, cancer (qual, idade), doenca
tireoidiana, doencas psiquiatricas, doencgas genéticas.

7. HABITOS E HISTORIA SOCIAL

Tabagismo (carga tabagica em magos-ano), alcool (quantidade e padrao), outras substancias,
atividade fisica, sono, alimentagdo, moradia e saneamento, trabalho e exposi¢céo ocupacional,
viagens recentes, animais, rede de apoio, situacédo financeira quando afeta o tratamento.



8. EXAME FiSICO

Sinais vitais (PA, FC, FR, temperatura, saturacédo), peso, altura e IMC, estado geral, e 0 exame
dirigido a queixa. Nao é anamnese, mas € 0 passo seguinte e vai no mesmo registro.

9. HIPOTESES DIAGNOSTICAS

Da mais provavel a menos provavel, com o raciocinio que sustenta cada uma e as que precisam ser
afastadas por gravidade. CID quando fizer sentido.

10. CONDUTA E PLANO

Exames solicitados e por qué, prescricoes com dose e duragao, orientagdes e sinais de alerta
explicados ao paciente, encaminhamentos, data do retorno e o que sera reavaliado.

Registre o negativo relevante: o sintoma que o paciente nega e que afasta uma hip6tese vale tanto quanto o que ele
apresenta.
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