Fichu do Quamnese Podofogia Y.

Nome:

DN: RG:

Endereco: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Fone fixo: Celular:

Email:

Profissao:

Estado Civil:

Indicado por:

Motivo da visita ou queixa principal:

Ja fez cirurgia nos mebros Inferiores? []sim []Nio Quais:

Pratica algum esporte? Osim [Nio Quais:

Toma algum medicamento? Osim [Nso Quais:

Esta gravida? CJsim [JNso Quais:

Sensibilidade a dor [ Muita [] Suportavel [] Pouca [_] Nenhuma
Possui

D Marca passo ou pinos D Press%o A|ta D Convu|55es D Antecedentes cancerigenas

D Diabetes D Problemas circulatérios

Vacina antitetanica? O sim [JNso
OBSERVAGCOES PROFISSIONAIS

Perfusao D Normal D Palido D Ciandtico PD: PE:

Egito Pressao PD: PE:

Teste com Monofiamento (a/s ou s/s)

PD:

PE:

Patologia dermatolégica presente

D Ressecamento D Hiperidrose D Desidrose D Hiperqueratose D Micose plantar
D Micose interdigital D Micose ungueal

Patologia ungueal presente

D Telha D Funil D Gancho D Distrofia

PD PE PD PE
* Veruga p|antar
° Calo
® Calosidades
F Fissuras

Vista Plantar Vista Dorsal

=



