FORMULARIO DE REGISTRO DO PACIENTE

Office use only

MR#:

PCP:

Date of Visit:

Informacéo do Paciente

Sobre Nome:

Primeiro Nome:

Nome do meio:

Nome formal:

Data de Nascimento: Nr. Do Social Security: Sexo: Estado Civil: OSolteiro OCasado ODivorciado
OM  OF OSeparado [OViado
Numeros de Telefones o Tel. Residencial ( ) OPreferido
Por Favor indique o nimero onde vocé prefere receber ligagdes da ]
clinica, onde n6s poderemos deixar mensagem para vocé Tel. Trabalho: ( ) O Preferido
Tel. Celular:  ( ) O Preferido
Enderego Residencial: Cidade: Estado: Cep:
Endereco ( se diferrente do acima): Cidade: Estado: Cep:
E-mail: Lingua Falada:
Raca (opcional): oBranco/Caucasiano oPreto/Afro Americano oAsiatico oNativo Havaiano
OAmericano Nativo OMais de uma Raga
Etnia (opcional) oBrazilian oCape Verdean oEuropean oJamaican oLatino/Hispanic
oOther (please specify):
Insurance Information
Seguro ID# O Sem seguro
Seguro: (Marque qual se aplique):
o Applied (pending) O Medicare o Tricare
0 Mass Health o Harvard Pilgrim o Veterans
o Commonwealth Care 0 Blue Cross/Blue Shield o Other (please
o Health Safety Net (formerly Free Care) O Tufts specify):
EMPLOYMENT STATUS: ©Full-time oPart-time  oSeasonal oNone Are youa US VETERAN? [OYes [No
OCCUPATION: EMPLOYER:

Major Income Source:

OEmployment OSocial Security [Disability CJUnemployment [IVA Benefits CJSSI [OPension

Annual Household Income

For grant reporting purposes only. No personally identifiable information is ever reported. This section helps us to receive funding to provide services to
the community. Please circle one box based on # of people in your household and total annual income.

Household: 1 2 3 4 5 6 7 8
Annual $10,400 or less | $14,000 or less $17,600 or less $21,200 or less $24,800 or less $28,400 or less $32,000 or less $35,600 or less
Income:
O Prefiro | $10,401- $14,001 — $17,601- $21,201- $24,801- $28,401- $32,001- $35,601-
nio 15,600 21,000 25,400 31,800 37,200 42,600 48,000 53,400
responder
$15,601- $21,001- $25,401- $31,801- $37,201- $42,601- $48,001- $53,401-
20,800 28,000 35,200 42,400 49,600 56,800 64,000 71,200
$20,801- $28,001- $35,201- $42.,401- $49,601- $56,801- $64,001- $71,201-
31,200 42,000 52,800 63,600 74,400 85,200 96,000 106,800
$31,200- $42,001- $52,801- $63,601-84,800 | $74,401- $85,201- $96,001- $106,801-
41,600 56,000 70,400 99,200 113,600 128,000 142,400
Over $41,600 Over $56,000 Over $70,400 Over $84,800 Over $99,200 Over $113,600 Over $128,000 Over $142,400
Indicado por: O Amigo O Trabalho O Journal O Agencia de servigo social [Hospital ODoutor OOutro

Nome do Contato de Emergéncia:

Numero de Telefone:

Relacionamento com o paciente:

Paciente ou Assinatura do Guardiao:

Data:

Assinatura modelo:

Data:




CPIC Original Date:

COMMUNITY

HEALTH ,CENTER Dates Revised:

/ Cape Cod

QUESTIONARIO PESSOAL DE SAUDE

Todas as questdes contidas neste formulario sdo estritamente confidenciais e

se tornardo parte do nosso Arquivo Médico.

Nome (Sobrenome, Data de
Primeiro, Inicial do Meio): oM DOF Nascimento:
Estado civil: O Solteiro O Parceiro [ Casado O Separado O Divorciado O Viavo

Médico Anterior: Data do altimo check up:

HISTORICO PESSOAL DE SAUDE

Doencas na O Sarampo [ Rubéola O Catapora [ Febre Reumatica [ Pélio

infancia:
Vacinas e datas: O Tetano O Pneumonia
O Hepatite O Catapora
O Gripe O Sarampo, Rubéola e Catapora

Liste qualquer outro problema médico diagnosticados por outros meédicos:

Cirurgias?

Ano motivo Hospital

Outras internacgdes hospitalares:

Ano Motivo Hospital

Ja fez alguma transfuséo de sangue?

‘D Sim‘l] Néo‘

Please turn to next page



Liste seus medicamentos ou qualquer outro remédio que esteja tomando que nédo precise de receita médica como vitaminas e

inaladores

Nome do remédio Dosagem Frequéncia que ¢ consumido

Alergias a medicamentos

Nome do remédio Reagdo que causa

HABITOS SOBRE SUA SAUDE E SEGURANCA PESSOAL

TODAS AS PERGUNTAS CONTIDAS NESTE QUESTIONARIO SAO OPCIONAIS E ESTRITAMENTE CONFIDENCIAIS.

Exercicio O Sedentario (N&o se exercita)
O Exercicio leve (ex: subir escadas, andar 3 quadras, jogar golf)
O Exercicio vigoroso ocasional (ex.: trabalho ou recreagdo, menos de 4x por semana por 30 min.)
O Exercicio vigoroso regular(ex.: trabalho ou recreagdo, menos de 4x por semana por 30 min.)
Dieta Esté de regime? O Sim | O Néo
Se sim, vocé esta de dieta recomendada pelo seu médico? O Sim | O Nao
Nr. de refeicGes que vocé faz num dia comum?
Qtd de sal consumida O Alto [0 Médio [ Baixo
oud de gordura O Alto O Médio O Baixo
Cafeina O Nenhuma O Café O Cha O Coca-cola
Nr. de copos por dia?
Alcool Vocé consome bebidas alcélicas? ‘ O sSim ‘ O Né&o
Se sim, que tipo?
Quantos por semana?
Vocé esta preocupado com a quantidade consumida? O sSim ' O Nao
Ja considerou parar? O Sim | O Nao
Ja desmaiou alguma vez? O Sim O Nao
O sim | O Nio
Vocé dirige depois que consome bebidas alcélicas? O Sim O Nao
Tabaco Vocé usa tabaco? O Sim 'O Nao
O Cigarros — magos/dia O fumo- #/dia O Cachimbo - #/dia O Charutos - #/dia
O # de anos O Ou ano que parou de fumar
Drogas Vocé esta atualmente usando algum tipo de droga? O sim | O Néo
Vocé alguma vez j& usou algum tipo de droga injetavel? O Sim | O Nao
Sexo E sexualmente ativo? O sim | O Nao




Se é, esta tentando ter filhos? ‘ O Sim ‘ O Nao
Se ndo tem a intengdo de ter filhos, qual o0 método de prevengédo usado?:
Ha algum disconforto durante a relagdo sexual? O Sim O Néo
Doencas relacionadas ao Human Immunodeficiency Virus (HIV),como a AIDS, tem se tornado um dos
principais problemas de salde publica. Fatores de riscos para esta doenca incluim uso de drogas injetaveis e
relagdo sexual sem protecdo. Vocé gostaria de falar com o seu médico a respeito dos riscos desta doenga? O Sim | O Né&o
Seguranca Vocé mora sozinho? O Sim | O Nao
Pessoal . ! .
Cai frequentemente? O Sim ' O Néo
Vocé tem problema de visdo ou audicéo? O Sim | O Nao
O Sim O Nao
O Sim | O Nao
Agrecdo fisica e mental também se tornaram grandes problemas para a satde publica neste pais. Isto
frequentemente vem em forma de agrecgéo verbal ou até mesmo fisica ou sexual. Vocé gostaria de falar com
seu médico a respeito disto? O sim | O Nao
HISTORICO DA SAUDE DA FAMILIA
PROBLEMAS SIGNIFICANTES DE PROBLEMAS SIGNIFICANTES DE
IDADE SAUDE IDADE SAUDE
. filhos O M
Pai OE
= Owm
Mée OE
Irméos o M o M
O F O F
[ Owm
O F O F
[ Avo
O F Materna
oM Avod
OF Materno
Oowm AVO
O F Paterna
Y Avo
OF Paterno




SOMENTE PARA MULHERES:

Idade em que teve a primeira menstruacéo:

Data da Ultima menstruagéo:

Menstruagdo a cada ____ dias

Menstruacéo forte, irregular, corrimento ou dor?

Ndmero de vezes que engravidou __ Ndmero de filhos __

Vocé esta gravida ou amamentando?

Vocé ja fez alguma ceséria, histerectomia ou raspagem/curetagem do Utero?
No ano passado teve alguma infecgéo urinaria, da bexiga ou rins?

Algum sangue encontrado na urina?

Algum problema para controlar a urina?

Algum calor repentino ou suador no meio da noite?

Voce tem alguma tensdo menstrual, dor, inchaco, irritabilidade, ou outros simtomas perto da data da menstruacao?

Alguma vez ja sentiu dor, carogos ou secrecdo dos seios?

Data do ultimo papanicolau (preventivo) e exame do reto?

SOMENTE PARA HOMENS:

Vocé geralmente se levanta no meio da noite para urinar?

Se sim, quantas vezes?

Vocé sente dor ou queimagédo quando urina?

Algum sangue na urina?

Vocé sente alguma queimagao ou secregdo do pénis?

A forca da urina tem diminuido?

Nos dltimos 12 meses vocé teve infeccdo nos rins, bexiga ou prostata?
Vocé tem algum problema para esvaziar a sua bexiga por completo?
Alguma dificuldade de ere¢éo ou ejaculagao?

Algum inchago ou dor nos testiculos ?

Data do ultimo exame da prostata ou reto?

OUTROS PROBLEMAS

Marque se vocé tem, ou teve algum dos sintomas nas areas apresentadas abaixo e explique por favor.

O Pele O Peito/Coragao
O Cabeca/Pescogo O Costas

O Ouvidos O Intestino

O Nariz O Bexiga

O Garganta O

O Pulmdes O Circulacao

O/ol o olo

O Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

OO0 o oo o olo

sim

O Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

O 0o o oo o oo

Sim

Mudangas recentes em:
Peso

Nivel de energia
Habilidade para dormir

Outra dor ou desconforto:

Oo0o o oooolo

O o oo oo o oo

Né&o



CHUC
COMMUNITY
H[-’.A]_THI.CIENTER

r/ Cape Cod
AUTHORIZACAO PARA TRATAMENTO
E SERVICOS CLINICOS

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: MR #:

O Centro Comunitario do Cape Cod e comnhecido por ser um um compreensivo centro de satde, respondendo as
necessidades de satde da comunidade, apoiando tratamentos a longo prazo, e incentivando individuos a controlar sua propria
saude. Nos somos compromissados a provir qualidade, compreensidade, e servicos integrados a satide de todos 0s nossos
pacientes. Profissionais do nosso centro médico irdo fazer recomendagdes que diz respeito a seus cuidados e tratamento.

Eu autorizo tratamento médico e ou tratamento dentario pelo centro Comunitario do Cape Cod. Eu entendo que
procedimentos e tratamentos médicos sao providos pelos médicos, assitentes dos médicos,enfermeiros, enfermeiros, dentistas.

Eu concordo em compartilhar informagdes com o centro comunitario que diz respeito a servicos médicos e outras
localidades onde recebo cuidados a meu respeito.

Eu concordo nas decissdes que diz respeito aos meus cuidados e iréi seguir as recomendagdes do centro Comunitario do
Cape Cod, como combinado.

Eu concordo em informar ao Centro Comunitario do Cape Cod a que diz respeito a qualquer mudanga em minha satde
e/ou reagdes relacionados a tratamentos e medicamentos, incluindo dores.

Eu mantenho o direito a procurar tratamento em outros lugares na minha prépria despesa.

Eu concordo em provir o centro comunitario de satide do Cape Cod com informagdes sobre meu plano de saude e/ou
estado financeiro quando solicitado, e irei notificar o centro sobre qualquer mudangas bobre meu plano de saude e/ou estado
financeiro.

Eu compreendo que para proprocionar servigos de qualidade, pode ser necessario que o centro de satide do Cape Cod
matenha comunicagdes e/ou encaminhe a outros centros de satide. Comunicag@o entre eu e os funcionarios do centro de satde sdo
confidenciais e para qualquer liberagao de informagdes médicas, sera requirido uma perimissdo pro escrito.Existem,no entanto
limitagdes legais para essa confidencialidade. Eu recebi uma cépia do manula de privacidade do centro de satide do Cape Cod e
afirmo que entendi meus direitos de confidencialidade.

Eu compreendo que sou responsavel por todos os meus pertences pessoais durante minha visita ao Centro de satde.

Eu concordo em tratar os funciondrios dos Centro Comunitario do Cape Cod com total respeito.

Eu compreendo se algum medicamendo for fornecido para mim, pelo Centro Comunitario do Cape Cod, que ndo esteja
em um frasco seguro contra criangas, eu concordo que o Centro Comunitario de Saide do Cape Cod néo sera responsavel pelo
armazenamento seguro dos meus medicamentos.

Os servigos do Centro de Satide Comunitéario do Cape Cod e seus profissionais estaram disponiveis somente durante o
horario de funcionamento da clinica. Por favor refira-se ao guia de informagao do paciente para mais informacdes sobre horas
diferentes, que se encontra na sala de espera da clinica.

O Centro Comunitario de Satde do Cape Cod fornece clinico geral, cuidados mentais, e dentista geral. Nossa abilidade de
fornecer avalia¢Ges suplementares como laboratoriais, estudos de raio-x, encaminhamentos a especialistas e tratamentos sdao
limitados. Estudos mais extensivos e cuidados professionais serdo de responsabilidade do paciente. Serdo feitas todas tentativas
para fornecer assisténcia aos servigos mencionados.

Eu compreendo que se eu tiver qualquer pergunta ou preocupagdo sobre esse formulario ou qualquer outro servigo do
centro de Saude ou sobre apdlice do paciente, eu tenho o direito a pedir informagdes a qualquer funcionario durante horario de
funcionamento da clinica.

Eu concordo em notificar o Centro Comunitario de Saude do Cape Cod dentro de 24 horas se eu estiver incapaz de manter
minha consulta.

Assinatura do paciente: Data: / /




