
	
  

 
 
 

Ficha de Anamnese 
 

I) Identificação 
                                                                                                          Data:  

Nome:                                                             

Nome Social: 

Idade:                                                             Data de Nascimento: 

Sexo:                                                               Etnia: 

Naturalidade:                                                Procedência: 

Estado Civil:                                                   Religião: 
 Profissão: Escolaridade 

Endereço: 

Telefone: 

Acompanhante:  

 

I) Queixa Principal: (principal motivo que trouxe o paciente a consulta e há quanto tempo isso incomoda) 

 

 

II) História pregressa da Moléstia Atual: (relato cronológico dos sinais e sintomas, desde o inicio da queixa 
principal até a data atual, utilizando caracteres propedêuticos, como: inicio, localização, intensidade, caráter, 
irradiação, duração, periodicidade, fatores de melhora e piora e fatores que acompanham) 
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III) Interrogatório Complementar: (questionar de maneira detalhada e organizada, relatando os sintomas 
atuais que não foram mencionados anteriormente, caracterizando cada sintoma com um breve relato cronológico 
e utilizando os caracteres propedêuticos) 

 
Geral: (febre, alteração do peso, apetite e sono, astenia, fadiga, sudorese noturna, icterícia) 

 
 
 
 
Pele e anexos: (manchas ou máculas, palidez, prurido, dor, tumoração, ulceração, temperatura, sudorese, 

icterícia, alopecia, pelos, unha) 
 
 
 
 
Cabeça e Pescoço: (cefaleia, tontura, vertigem); (alteração na acuidade visual, escotomas, diplopias, 

fotofobia, lacrimejamento, secreção ocular, vermelhidão ocular, dor); (anosmia, cacosmia, obstrução nasal, 
secreção nasal, coriza, prurido nasal, espirros, epistaxe); (acuidade adutiva, zumbido, otalgia, otorragia, otorreia, 
prurido); (gustação, halitose, uso de próteses, aftose, sialorréia, rouquidão, disfonia, disfagia, odinofagia); 
(linfoadenopatia, bócio, nódulos, dor) 

 
 
 
 
Mamas: (nódulos, dor ou desconforto, secreção mamilar) 

 
 
 
 
Aparelho Respiratório: (dispnéia; tosse; expectoração; hemoptise; vômica; sibilância; cianose; opressão; 

dor torácica; dor ventilatória; dispneia; ortopnéia; dispneia paroxística noturna). 
 
 
 
 
Aparelho Cardiovascular: (sincope, lipotimia, precordialgia, palpitação, edema, varizes, claudicação 

intermitente) 
 
 
 
 
Aparelho Digestório: (apetite; picacismo, náuseas, vômito, flatulência, regurgitação, ruminação, 

eructação, pirose, dispepsia, empachamento, epigastralgia, hematêmese, dor abdominal, distensão abdominal, 
aspecto das fezes, constipação, diarreia, disenteria, hematoquezia, enterorragia, melena, acolia fecal, 
esteatorreia, tenesmo, incontinência fecal, hemorroida) 

 
 
 
 
Aparelho Urinário: (caraterização quantitativa da urina, cor, odor, espuma, presença de sedimento, piúria, 

hematúria, disúria, ardúria, estrangúria, polaciúria, poliúria, polidipsia, anúria, oliguria, enurese, urgência 
miccional, hesitação, intermitência urinária, uretrorragia, secreção ureteral, pneumatúria, incontinência urinária, 
noctúria, nictútia) 

 
 
 
 

 
 



Aparelho Genital Masculino: (ulceração, prurido, libido, orgasmo, dor pós-coito, disfunção erétil, 
ejaculação, priapismo, hemospermia, testículos, orquialgia, varicocele) 

 
 
 
 
Aparelho Genital Feminino: (síndrome pré menstrual, dismenorreia, menorragia, metrorragia, 

amenorreia, libido, orgasmo, dispauremia, corrimento genital, prurido, ulcerações vulvares, sintomas de 
menopausa) 

 
 
 
 
Aparelho Locomotor: (fraqueza muscular, mialgia, artralgia, edema articular, câimbra, crepitação 

articular, artrite, limitação funcional) 
 
 
 
 
Sistema nervoso e psiquismo: (nervosismo, estado mental, insônia, sonolência diurna, convulsão, 

tremores, tiques, movimentos involuntários, contraturas musculares, alodinia, hiperalgesia, hipoestesia, 
anestesia, parestesia, paresia, paralisia ou plegia, memória, equilíbrio, anedonia, tristeza) 

 
 
 
 

 
IV) Antecedentes Pessoais: (eventos que já aconteceram na vida do paciente) 

Clínicos (doenças prévias do paciente) e Internações Prévias: 
  
  
  

Cirurgia: (cirurgia prévia) 
 
 

Antecedentes Ginecológicos / Obstétricos 
Menarca: DUM: 
Sexarca: Numero de parceiros: 

Papanicolau: Mamografia: 
Obstétricos 

 
V) Alergia Medicamentosa: _________________________________________________________ 
 

VI) Vacina: _______________________________________________________________________ 
 

VII) Medicamentos em uso: 
   
   
   

   

 



VIII) Hábitos alimentares: 
 

Café da manhã: 
Almoço: 
Jantar: 
Intervalo – lanches: 
Ingesta Hídrica:  

 

IX) Hábitos de vida: 
 

Atividade Física: 

_______________________________________________________________________________ 

Tabagismo:  

________________________________________________________________________________ 

Álcool: 

________________________________________________________________________________ 

Uso de drogas: 

_______________________________________________________________________________ 

Uso de preservativo: (qual foi a ultima vez que utilizou camisinha?) 

_______________________________________________________________________________ 

 

X) Illness: (sentimento, expectativa, ideia e função)  

 
 
 
 

 

XI) Antecedentes familiares: (histórico de saúde do pai, mãe, avós, irmãos e filhos; história de câncer) 
 
 
 

 

XI) Condições sociais e de habitação: (onde mora?; esgoto?; água encanada?; ventilação?; chão 
pavimentado?; quantas pessoas moram na residência?; quantos cômodos?) 

 
 
 

 
XII) Condições de trabalho e ocupação: (esforço físico? rabalha com substâncias químicas, microorganismos 

ou com sangue e secreções humanas? É submetido a ruído, frio ou calor intenso? Usa equipamentos de 
proteção individual?) 

 
 
 

 



XIII) Genograma:  

 

XIV) Ecomapa:  
 

 

 
XV) Exame Físico (realizar e descrever exame físico geral e exame de pele, cabeça e pescoço, respiratório, 

cardiovascular, gastrointestinal, urinário, musculoesquelético e neurológico; se necessário e conveniente 
exame de mama e genital) 
 

PA: _______________ MMSS direito      PA: ________________ MMSS esquerdo 

Peso: _______________     Estatura: ______________     IMC: _______________ 

Circunferência Abdominal: ____________     

Circunferência Cervical: _______________ 

FC: __________    FR: __________     Temperatura: __________  

 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

     _______________________________                                _______________________________ 

         Aluno                         Professor Responsável 






