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Hospital Mario Kroeft

Associagdo Brasileira de Assisténcia aos Cancerosos

PRIMEIRA CONSULTA - ONCOLOGIA CLINICA

Data do Atendimento: / / Prontuario:
Nome:
Sexo:( )Masc. ( )Fem. Idade Data de Nascimento: / /

Cor: Branco( ) Negra( ) Parda( ) Amarela( )

Encaminhado Por: Motivo do Atendimento

Histéria da Doenca Oncoldgica:

LHP Biépsia do Diagnoéstico / /

Imunohistoquimica (se houver):

Tratamento prévio: Tipo de Cirurgia e Histopatoldgico
( )Néo ( )Sim / /
Radioterapia Quimioterapia Hormonioterapia
/ / a / / ( )NeoAdjuvante ( )Adjuvante ( )Paliativa

Esquema
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Historia Médica Pregressa:

Menarca: Menopausa anos Coitarca anos
Gesta: para Aborto 12 Gestacao: anos
() Contracepgao Oral: anos ( )TRH: anos
Comorbidades:
( )HAS ( )DAC ( )ASMA ( )IRC ( )Tireoidopatia:
( )DM2 ( )Icc ( )DPOC ( )TBC ( )Outros:
Prévia
Medicagdes de uso regular:
Cirurgias Prévias:
Tabagismo: ( )Nao ( )Sim: Etilistmo: ( )Nédo ( )Diario ( )Social
Cigarro/dia: Tempo de Tabagismo: Outras Drogas:
Emagrecimento: kg em Meses Estado Nutricional: (  )Bom ( )Ruim ( )Péssima
Historia Familiar de Cancer
() Pai:
() Mae:
() Avos Paternos:
() Avds Maternos:
() Irmaos:
() Filhos:
Exame Fisico
Peso kg Altura cm SC M?

Cabeca e Pescoco:

Toérax:
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Abdomen:

Extremidades:

Qutros:

Exames Complementares Realizados

Performance Status:

Diagnéstico Final:

Estadiamento:

T N -EC () Parcial

(

) Completo

CiD10:




é} Plano Terapéutico:

Conduta:

Prontuario:

Data

Assinatura e Carimbo Médico




