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                    Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto              Programa de Reabilitação Cardiovascular                 Estágio e Aprimoramento

AVALIAÇÃO FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR FASE I


1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Idade: _________    Sexo: (   ) F  (   ) M    Estado Civil: __________________    Ocupação: ___________________

Internação: ____/____/______   Avaliação: ____/____/______   (   ) UCO  (   ) Enfermaria    Alta: ____/____/______  

HD: 
Fatores de Risco:

(   ) HAS   (   ) DM Tipo:___  (  ) DLP   (   ) HF+DAC   (   ) Estresse   (   ) ETL (Tipo: _____________)  (   ) Ex-ETL

(   ) Sedentarismo   (   ) Claudicação    (  ) Obesidade    (  ) TBG  ( _____ maços/ano)    (   ) Ex-TBG 
2. ANAMNESE

QP: ____________________________________________________________________________________________
HMA: ____________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
	Uso Medicamentoso:
	Medicação / Dosagem

	Betabloqueadores: _______________________________________________________________________________________________ 

	Antiagregante plaquetário: _______________________________________________________________________________________ 

	Antiarrítmicos:  __________________________________________________________________________________

	Anticoagulantes:  ________________________________________________________________________________________________ 

	IECA / BRA / BCC:  ______________________________________________________________________________

	Diuréticos:  _____________________________________________________________________________________

	Hipolipemiante:  _________________________________________________________________________________

	Vasodilatador: __________________________________________________________________________________

	Outros: ________________________________________________________________________________________


3. EXAME FÍSICO

Glasgow: _________   PA: _____________ mmHg   FC: _________ bpm   FR: _________ irpm   SpO2: _______ %

AP: _______________________________________________   Oxigenoterapia: __________________________

Ritmo Respiratório:   (   ) Bradipneico   (   ) Eupneico   (   ) Taquipneico   (   ) Cheyne-Stokes

Padrão Respiratório: (   ) Costal   (   ) Diafragmático   (   ) Misto   (   ) Paradoxal   (   ) Uso de musculatura acessória

Amplitude: (   ) Respiração Profunda   (   ) Respiração Superficial   (   ) Respiração Normal

Expansibilidade: (   ) Simétrico  (   ) Assimétrica            Tosse: (   ) Eficaz  (   ) Ineficaz  /  (   ) Seca  (   ) Produtiva

Peso: ________ Kg   Altura: ________ m   IMC: ________ Kg/m2  

Circunferência:   Cintura: ________ cm   Quadril: ________ cm      Relação Cintura/Quadril: ________ 

4. EXAMES COMPLEMENTARES

ECG: ___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Raio X:  _________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Ecocardiograma:__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Cateterismo: _____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Cintilografia: _____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Outros: _________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

5. OUTRAS AVALIAÇÕES: (Vide folhas específicas anexas)

Manovacuometria:   

 Avaliação: ____/____/________     Reavaliação: ____/____/________

Teste de Qualidade de Vida:    
 Avaliação: ____/____/________     Reavaliação: ____/____/________

TC6min:   


Avaliação: ____/____/________     Reavaliação: ____/____/________

Teste de RM:  


 Avaliação: ____/____/________     Reavaliação: ____/____/________

       _______________________________________               _______________________________________

                      Estagiário / Aprimorando                                                             Supervisor










