NIME

NOME COMPLETO:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE:
TELEFONE: EMAIL:

ANAMNESE
DIAGNOSTICO CLINICO/CID:

Historia da Doencga Atual:

Histéria da Doenga Pregressa:

Dimensao Social:

MEDICAMENTOS:




NIME

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO: ALTURA: ICM:

ESCAVA VISUAL ANALOGICA

|

0 10

CRITERIOS DE EXCLUSAO

() Epilepsia com uso de medicagao anticonvulsivante e/ou
privagao de sono.

() Materiais metalicos implantados na ou proximo a cabeca.
() Marcapasso.
() Stents cardiacos ou outro dispositivo ativo.

() Eczemana na cabecga.

( ) PACIENTE APTO A PARTICIPAR DO ESTUDO.

( ) PACIENTE NAO ESTA APTO A PARTICIPAR DO
ESTUDO.



