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SAÚDE E MEDICINA PREVENTIVA

A organização mundial de Saúde define saúde como um “estado de completo bem-estar físico, mental e social e não somente como ausência de doença”. Promover a saúde física e mental, e principalmente evitar as doenças são os objetivos da Medicina Preventiva.

MEDICINA PREVENTIVA E CHECK-UP

Dentro desta concepção de evitar a doença, um dos componentes mais importantes da Medicina Preventiva é o Check-Up que consiste em uma rotina de exames que realizado periodicamente é fundamental para a manutenção do bom estado de saúde.

ANTECIPAÇÃO

Estas características do Check-Up permitem ao cliente sempre se antecipar às doenças. Diagnosticar enfermidades crônicas em etapas incipientes, descobrir anormalidades corrigíveis, identificar e corrigir hábitos e costumes nocivos à saúde, tornando-se possível através do Check-Up.

O CLIENTE

Se não bastassem as vantagens que apresenta em relação à antecipação dos problemas de saúde, o Check-Up também proporciona ao cliente consciência em relação ao seu estado de saúde.

INSTRUÇÕES PARA REALIZAÇÃO DO CHECK-UP

1. Responder o questionário anexo.

2. Fazer a dieta indicada abaixo. O jantar da véspera do exame deverá ser realizado até as 21h00 e depois manter-se em jejum absoluto para coleta de exames laboratoriais.

3. O paciente poderá desprezar a urina até cinco horas da manhã. Após este horário, deverá evitar de urinar, a bexiga deverá estar cheia, para que possamos realizar os exames de ultrassonografia.

DIETA: Não comer quatro dias antes do exame: beterraba, carne de vaca ou frango MAL PASSADA. Não ingerir remédios que contenham vitamina C ou à base de ferro. Não ingerir bebidas alcoólicas.

4. Comparecer ao Hospital Centro Médico de Campinas no departamento de Check-up das 7:15 hs até a 8 horas na data previamente agendada. Endereço rua Dr. Edilberto Luiz Pereira da Silva, 929 – Cidade Universitária. Entrar pelo Pronto Atendimento e descer pelo elevador para o andar -1.

5. Não fumar no dia do exame.

6. Aconselhamos trazer agasalho, bermuda e tênis para realização do teste ergométrico.

7. Colher fezes nos 2 frascos próprios para exames (1 fraco seco + 1 frasco com liquido), favor não desprezar o líquido e não colher muito material. A coleta poderá ser feita no dia anterior ao exame; (e guardado em lugar refrigerado ), até sua vinda.

8. Em caso de uso de medicação que interfira na freqüência cardíaca, como anti-arritimicos e anti-hipertensivos, favor entrar em contato conosco, ou consultar o seu médico assistente para verificar se a medicação poderá ser suspensa para não prejudicar

O teste ergométrico.

9. Após a realização do exame de ultrassonografia e dos exames de laboratório será  servido o café da manhã.

10. Disponibilizamos toalhas e produtos de higiene para banho. 

11. Tão logo os resultados estejam prontos, será agendado o retorno para que o paciente receba o relatório e esclareça suas dúvidas com o médico responsável.

12. Qualquer dúvida ligar no telefone 19-3787.9776 das 08:00 às 17:00 horas ou e-mail checkup@checkupcampinas.com.br
Questionário para a realização do Check-Up

Este questionário tem por objetivo fornecer ao médico, informações sobre o paciente, permitindo assim um melhor aproveitamento dos exames. Pedimos que leia com atenção e responda ao máximo de perguntas. Faça qualquer observação que pertinente nos respectivos blocos.

NOME:

ESTADO DE SAÚDE

1) Como definiria seu atual estado de saúde?

(  ) Ótimo

(  ) Ruim

(  ) Bom

(  ) Péssimo 

(  ) Regular

BLOCO I (Hábitos)

1) a) Fuma?

(  ) Sim
(  ) Não

b) Ingere bebida alcoólica?

 (  ) Sim
(  ) Não

Se sim, dê uma idéia da freqüência e do tipo de bebida: 

c) Toma algum medicamento?

(  ) Sim
(  ) Não

Qual? 

2) a) Utiliza muito açúcar na alimentação?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

b) Utiliza muito óleo?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

c) Utiliza muito sal?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Tem alergia a algum alimento ou medicamento?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Qual?

4) Tem sentido falta de apetite ultimamente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Teve alguma perda de peso acentuado, que fosse involuntária, ultimamente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Com que freqüência pratica esportes ou exercícios?

(  ) Diariamente
(  ) Esporadicamente

(  ) Semanalmente
(  ) Nunca

Especificar:

BLOCO II (Tensões nervosas)

1) Tem tensões familiares ou profissionais?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Se sim, como reage a essas tensões?

2) Irrita-se facilmente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Sente-se ansioso?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Sente-se deprimido?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Apresenta alteração no humor?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Tem insônia?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO III (Visão, Audição e Olfato)

1) Sente dificuldades em enxergar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Sente dor ou coceira nos olhos?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Tem dor de cabeça após esforços visuais?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Vê pontos ou manchas escuras?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Vê pontos luminosos à noite?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Tem problemas de audição?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

7) Sente zumbido nos ouvidos?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

8) Já teve infecção no ouvido?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

9) Já teve problema de olfato?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO IV (Vias urinárias)

1) Levanta à noite para urinar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Perde urina sem perceber?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Notou alguma mudança no jato urinário?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Tem dificuldade em urinar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Sente dor ao urinar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Urina com freqüência?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

7) Já notou pus na urina?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

8) Já notou sangue na urina?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

9) Já teve alguma infecção no aparelho urinário?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observação: 

BLOCO V (Vias digestivas)

1) Tem dificuldades em engolir alimentos?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Tem dor de estômago freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Já vomitou sangue alguma vez?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Tem cólica intestinal freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Tem constipação (intestino ressecado) freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Tem dor ao defecar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

7) Já teve fezes pretas alguma vez?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

8) Alguma vez notou  sangue nas fezes?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

9) Tem ou teve hemorróidas?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

10) Tem coceiras no ânus?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO VI (Vias respiratórias)

1) Tem tosse freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Tem catarro excessivo?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Tem resfriados freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Tem dor ou infecção de garganta freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Teve ou tem sinusite?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Já escarrou sangue alguma vez?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

7) Já teve pneumonia ou outra infecção pulmonar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

8) Já trabalhou ou morou perto de pessoa tuberculosa?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO VII (Vias circulatórias)

1) Tem palpitações?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Acorda com falta de ar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Sente “pontadas” ou dor no peito?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Sente dor nas pernas ao caminhar?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Sente cansaço excessivo ao fazer esforços físicos?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Sente falta de ar ao fazer exercícios físicos?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

7) Sente dor no peito ao fazer exercícios físicos?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO VIII (Pele)

1) Já teve algum problema de pele?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Qual? 

2) Tem alguma mancha que tenha crescido, mudado de cor ou sangrado?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO IX (Generalidades I)

1) Tem dores de cabeça freqüentes?


(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Tem tonturas freqüentes?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Notou algum inchaço no pescoço?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Tem os pés inchados freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Já morou em zona onde vive o inseto barbeiro?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

6) Quando se machuca acidentalmente, costuma sangrar muito?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

7) Já teve ou tem infecções dentárias freqüentes?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

8) Suas gengivas sangram?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Quando:

9) Cite as vacinas que já tomou:

10) Já teve alguma fratura?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Que tipo de fratura?

11) Tem dores nas costas freqüentemente?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO X (Generalidades II)

1) Já desmaios alguma vez?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Já entrou em coma alguma vez?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Já teve alguma convulsão?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

4) Já teve algum tipo de paralisia?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

5) Já recebeu alguma transfusão de sangue?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Observações:

BLOCO XI (Só para homens)

1) Já notou alguma impotência sexual?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

2) Já teve algum problema de próstata?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

3) Já teve alguma dificuldade sexual?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Qual? 

Observações:

BLOCO XII

1) Assinale as doenças que você já teve

(  ) Malária

(  ) Cólica renal

(  ) Tuberculose

(  ) Hepatite ou Icterícia (Pele amarela)

(  ) Vermes intestinais

(  ) Reumatismo 

(  ) Pressão arterial alta

(  ) Doença venérea

Outras doenças sem cirurgias:

2) Indique as operações que teve e a idade aproximada que tinha: 

BLOCO XIII (A família)

1) Assinale as doenças que já ocorreram em seus parentes consangüíneos:

(  ) Pressão arterial alta

(  ) Doenças cardíacas 

(  ) Câncer 

(  ) Derrame cerebral

(  ) Hepatite

(  ) Glaucoma

(  ) Tuberculose

(  ) Diabetes

2) Tem filhos? Quantos? Indique-nos as condições de saúde dos mesmos.

3) Tem irmãos? Quantos? Indique-nos as condições de saúde dos mesmos.

4) Quais as condições de saúde de seus pais? Se falecidos, indique-nos a causa morte.

Observações:

BLOCO XIV 

1) Deseja acrescentar algum item que não foi perguntado?

(  ) Sim
(  ) Não


Qual?

Observações: 

BLOCO XV (Só para mulheres)

1) A menstruação começou aos            anos.

2) A última menstruação ocorreu em                                        .

3) A menstruação é a cada                 dias.

4) A menstruação dura                      dias.

5) Tem filhos?        Quantos?        

6) Já teve problemas de parto?

7) Já realizou alguma cesárea?

(  ) Sim
(  ) Não

8) Usa anticoncepcional?

(  ) Sim
(  ) Não

Qual? 

9) Já teve algum aborto?

(  ) Sim
(  ) Não

Quantos?

10) Tem menstruação irregular?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

11) Tem menstruação dolorosa?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

12) Tem corrimento vaginal constante?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

13) Já notou algum caroço nas mamas?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

14) Já teve infecção nas trompas?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

15) Já teve alguma dificuldade sexual?

(  ) Sim
(  ) Não
(  ) Não sei

Qual?

Escreva o seu Hábito Alimentar frequente com as quantidades ( medidas caseiras), horários e local das refeições:

	Refeição
	Horário e Local da Refeição
	Alimentos, Quantidades ( Medida Caseira)

	Café da Manhã


	
	

	Lanche da Manhã


	
	

	Almoço


	
	

	Lanche da Tarde


	
	

	Jantar


	
	

	Ceia
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