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E uma emergéncia, informe o estado do paciente para contactar o hospital
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Por favor marque que parte do corpo ha anormalidade
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Quando apareceram os sintomas?
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=ED:

IR A DIER A T2

(
(

)
)

Se tiver alguma doenca cronica, escreva o

nome

Nome do hospital caso esteja em
tratamento
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Asinale abaixo se tiver algumas dessas doencas

Doenca cardiaca
Doenca cerebral
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Doenca hepética
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Se estiver tomando medicamento, traga por favor




