Entrevista para Realizacao

: o Sao Bernardo
do Exame (Paciente Alérgico) »

Este questionario tem por objetivo identificar os pacientes alérgicos ou potencialmente alérgicos que, ao realizarem
estudos radiograficos, necessitem utilizar contraste iodado e, eventualmente, venham a necessitar atendimentos
especificos.

Nome: Idade:

Exame:

01) )Vocé tem algum tipo de alergia? Qual?
()JSIM () NAO () NAOSEH

02) Voce ja utilizou contraste iodado através de injecao venosa ou por via oral em exames, como, por exemplo:

Tomografia Computadorizada, Arteriografia, Urografia Excretora, Colecistograma Oral?
()JSIM () NAO () NAOSEH

03] Voce ja apresentou reacao alérgica ao utilizar contraste iodado?
()JSIM () NAO ( ) NAOSEH

04)Voce ja apresentou alergia a medicamentos iodados por via oral ou cuténea (iodeto de potéassio, iodo)?
()JSIM () NAO () NAQOSEH

05) Voceé tem alergia a alimentos como camaréo, peixe ou outros frutos do mar?
()JSIM () NAO () NAOSEH

06) Voce tem alergia a sulfa?
( JSIM () NAO () NAOSEH

07)Voceé tem alergia a penicilina?
()JSIM () NAO () NAOSEH

08)Voce tem alergia de pele (urticaria)?
( )JSIM () NAD () NAOSEH

09) Voceé apresenta rinite alérgica?
()SIM () NAO () NAOSE
10) Vocé apresenta asma bronquica?

()JSIM () NAO () NAOSE

11)Vocé apresenta Diabetes Mellitus?
()SIM () NAO () NAOSE

12) Vocé apresenta insuficiéncia renal?
(JSIM () NAO () NAOSE

13) Para outras informac6ées que julgar necessario, utilize o espaco abaixo.

Comentarios:

Data:__ /__ /
Assinatura do(a) paciente ou do(a) responsavel

Identidade: n® e 6rgao emissor Nome legivel do(a) responsavelMPORTANTE:
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