Relatório de sintomas
	Clique aqui para imprimir


Nome:__________________________________________________________________

Endereço:_______________________________________________________________

Idade:__________________________________________________________________

Telefone:________________________________________

Data: ____/_______/________


Sinto dor nas seguintes articulações:
________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

Com a dor, sinto dificuldade ou não posso fazer as seguintes atividades:
________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes

________________________________________ [ ] sempre [ ] às vezes


[ ] As articulações ficam inchadas: [ ] sempre [ ] às vezes

Quais?_________________________________________________________________

[ ] Tenho sensação de fraqueza (exemplo: para subir escadas, pentear os cabelos, pegar um copo etc.):
[ ] sempre [ ] às vezes [ ] é difícil dizer quando

Onde?__________________________________________________________________


O que faz minha dor, inchaço ou movimentação MELHORAR é (exemplo: hora do dia, clima):
_______________________________________________________________________

O que faz minha dor, inchaço ou movimentação PIORAR é (exemplo: hora do dia, clima):
_______________________________________________________________________


[ ] Tenho dificuldade em me movimentar de manhã
Em que local do corpo?___________________________________________________

Por quanto tempo (em minutos)?___________________________________________


[ ] Minha família já teve ou tem algum tipo de reumatismo ou dor crônica

Quando ocorre dor na(s) minha(s) articulação(ões), tenho:
[ ] Febre
[ ] Dor muscular difusa
[ ] Manchas ou lesões na pele
[ ] Aftas
[ ] Arroxeamento ou avermelhamento dos dedos com o frio
[ ] Perda de peso

[ ] Isto começou a acontecer depois de uma infecção. Onde?______________________

Usei ou estou usando os seguintes medicamentos para aliviar o que sinto:

__________________ [ ] melhora [ ] piora [ ] tem efeito colateral:________________
__________________ [ ] melhora [ ] piora [ ] tem efeito colateral:________________
__________________ [ ] melhora [ ] piora [ ] tem efeito colateral:________________
__________________ [ ] melhora [ ] piora [ ] tem efeito colateral:________________
__________________ [ ] melhora [ ] piora [ ] tem efeito colateral:________________
__________________ [ ] melhora [ ] piora [ ] tem efeito colateral:________________
__________________ [ ] melhora [ ] piora [ ] tem efeito colateral:________________

Numa escala de 1 (para pouca) dor até 10 (para muita dor), estou sentindo a dor de número:
[ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 [ ] 6 [ ] 7 [ ] 8 [ ] 9 [ ] 10
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