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(!qm(% ANAMNESE CLINICA PARA O TRATAMENTO DO TABAGISMO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE N° do Prontuario:
Nome: SexooOM OF Idade:
Enderego: n°: Complemento:
Bairro: Cidade: Estado:
Tel. Fixo: () Cel: () Escolaridade (titima série completa):
Como chegou ao Programa? () Encaminhamento de profissional de satide (O Busca espontanea O Indicagio de familiar/amigo

Instrucéo geral para preenchimento deste formulario: (O marcar apenas uma opgao de resposta [ pode marcar mais de uma op¢éo de resposta

HISTORICO PATOLOGICO

1. Diabetes mellitus Os ON [Os ON 15. Prétese dentaria movel (atual)*** Os ON
2. Hipertensdo arterial Os ON |Os ON 16. Gravidez (atual)**** Os ON
3. Problema cardiaco Os ON [Os ON 17. Amamentacdo (atual)**** Os ON
4. Problema pulmonar Os ON |Os ON 18. Menores de 18 anos (atual)**** Os ON
5. Alergia respiratéria Os ON |Os ON 19. Convive com fumantes em casa? Os ON
6. Crises de depress3o e/ou ansiedade Os ON |[Os ON Atengio!

7. Tratamento psicoldgico ou psiquiatrico Os ON [Os ON Medicacéo de tratamento & cessacdo a restringir:

8. Anorexia nervosa ou bulimia* Os ON |Os ON *bupropiona *adesivo  *¥goma  **fotal
9. Crise convulsiva ou epilepsia* Os ON |Os ON

10. Lesdo ou tumor maligno* Os ON |Os ON | 20. Medicamentos diversos em uso atualmente |
11. Alergia cutdnea** Os ON |Os ON

12. Aftas, lesdes ou sangramento na boca*** Os ON [Os ON

13. Dor no estdmago, Ulcera ou gastrite*** Os ON |Os ON

14, Outra. Qual? Os ON [Os ON
21. Em geral, como vocé avalia sua salde?

(O 1.Muito boa (O)2.Boa (O 3.Regular (O 4.Ruim QO 5.Muito ruim

Consumo de dlcool atual
22. Com que frequéncia vocé costuma consumir alguma bebida alcodlica?
(O 1.Nunca (O 2. Menos de umavezpormés (3. Uma vez ou mais por més - 22.1. Quantos dias por semana?

CAGE: Trés ou quatro respostas positivas no CAGE mostram uma tendéncia importante para alcoolismo.

23. Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? ....OSim O N3o

24. As pessoas 0 aborrecem porque criticam o seu modo de beber? .............ccocovevieveinieiinnen, Osim ONio

25. Vocé se sente culpado ou chateado consigo mesmo pela maneira como costuma beber? ..... OSim O Nio

26. Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? ...............c.ccocoevnee. Osim ONio

Saude mental
27. Ja fez uso de alguma medicagdo para dormir ou se acalmar, mesmo nao prescrita por médico? ...........c.cocvererunnen. OSsim ONso
PHQ-9: Se soma dos pontos for 29, individuo em maior risco de episédio depressivo maior (rastreio) . Menos de Uma semana | Quase todos
_— . Nenhum dia uma semana ou mais os dias

28. Nas ultimas duas semanas, em quantos dias o(a) sr.(a): [0] 1] 2] 3]
1) teve pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas? @) @) @) O
2) se sentiu para baixo, deprimido(a) ou sem perspectiva? @) @) @) O
3) teve dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo ou dormiu
mais do que de costume? O O O O
4) se sentiu cansado(a) ou com pouca energia? O O O @)
5) teve falta de apetite ou comeu demais? @) @) O O
6) se sentiu mal consigo mesmo(a) ou achou que é um fracasso ou que O O O O
decepcionou sua familia ou a vocé mesmo(a)?
7) teve dificuldade para se concentrar nas coisas (como ler jornal ou ver tv)? O O O O
8) teve lentiddo para se movimentar ou falar (a ponto das pessoas
perceberem), ou ao contrério, esteve tdo agitado(a) que vocé ficava andando O O O O
de um lado para o outro mais do que de costume?
9) pensou em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a)? O @) @) @)

29. Considerando as tltimas duas semanas, os sintomas anteriores lhe causaram algum tipo de dificuldade para trabalhar ou estudar ou tomar
conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas?

QO 1.Nenhuma dificuldade O 2.Pouca dificuldade O 3.Muita dificuldade O 4.Extrema dificuldade




HISTORIA TABAGISTICA

30. Com que idade vocé comegou a fumar?

31. O cigarro esta associado ao seu dia a dia em quais situagdes?

[]1.Ao falar ao telefone []3.Com café []5.No trabalho [17.Ansiedade [ 19.Nenhum
[]2.Com bebidas alcodlicas [ ]4.Apds refeigdes [ 16.Alegria [_18.Tristeza [_]10.0utros:
32. Sobre o cigarro que vocé fuma:
A B. C. D. E. F.
Qual a marca? Quanto custa 0 mago? N@ cigarros por dia Valor por dia (8/20x ¢) Valor por més (Dx30) Valor por ano (Ex12)
RS nn____ RS RS_ RS_
33. Usa cigarro com sabor? ... ONio (OSim - 33.1 Se sim, qual sabor? - 33.2. Desde que idade?
34. Vocé convive com fumantes em casa? .................... ONzo OSim = 34.1Se sim, qual o parentesco?
35. Quantas vezes ja tentou parar de fumar? 35&| Se ja tentou parar de fumar, quais recursos ja utilizou?
Se >1 1.Nenhum [13.Medicagdo. Qual?
_|—> [12.Profissional de sade [ _]4.Outro. Qual?

35.2. Por que voltou a fumar?

35.3. Teve sintoma de abstinéncia? Qual?

36. Quando vocé pensa em parar de fumar?
(O1.5em planos paraparar (O 2.Indeciso (D3.Nos préximos 30 dias (O 4.Nos proximos 6 meses QO 5.No préximo ano

37. Qual(is) o(s) motivo(s) para vocé parar de fumar?

[]1. Tratamento médico atual [ ]4. Gasto financeiro [ ]7. Pressdo da familia/amigos
[]2. Est4 afetando a satide atualmente [_15. Exemplo para filhos/criangas [ ]8. Bem-estar da familia
[_13. Preocupagdo com satde futura [_]6. Restri¢do de fumar nos ambientes [_]9. Outro. Qual?

38. Qual(is) o(s) seu(s) medo(s) em parar de fumar?
[ ]1.Passarmal [ ]2.Ndoconseguir [ _]3.Ganho de peso []4.Perder meu prazer []5.0utro:

39. AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA A NICOTINA: TESTE DE FAGERSTROM
1) Quanto tempo apos acordar vocé fuma seu primeiro cigarro? 5) Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
(ODentro de 5 minutos = [ 3] (OEntre 31-60 minutos = [ 1] Osim=[1] ONi&o=[0]
(OEntre 6-30 minutos = [2] (O Apébs 60 minutos = [0]

2) Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, g)n\{:i?r fuar:1tae r:gstr:r:: d:_fnte, quando precisa ficar de cama
bibliotecas, cinemas, dnibus e etc.? P po:

QOsim=[1] O Nio=[0] Qsim=[1]  ONéo=[0]

3) Qual cigarro do dia traz mais satisfacao? Conclusdo sobre o grau de dependéncia
(O 0 primeiro damanhd=[1] Ooutros=[0]

Soma dos pontos:

. o e oo .
4) Quantos cigarros vocé fuma por dia? n2 de cigarros: Resultado: [0-2]= muito baixo  [3-4]= baixo (5= médio

Até 10 =[0] De. 21230 = [2] [6-7]= elevado [8-10] = muito elevado
Del1a20=[1] Acimade30 = [3]
40. TESTE DO MONOXIMETRO (O 1.N30 realizado por falta do aparelho (O 2.N#o realizado por falta de profissional
Hora: CO: HbCO: Ha quanto tempo fumou o tltimo cigarro?

AVALIAGCAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE

Avaliagdo do estagio de motivagao para cessa¢ao do tabagismo

1. Pré-contemplativo: fumando, ndo pensa em parar e nem tem motivacdo para deixar o fumo.

2. Contemplativo: motivado a parar de fumar algum dia na vida, porém sem data estipulada nos préximos dias.
O 3. Pronto para agdo: pensando em marcar uma data de parada, porém sem data definida.
(O 4. Agdo: ja tem uma data marcada ou esta motivado a parar dentro de um més.

Observagoes:

Data: / /

Assinatura do profissional de satide



