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	Nome do Procedimento: 
ANAMNESE


	Nome do Docente Responsável: Thabata Zamboli Fontana e Caroline Felício


	Curso: Enfermagem


	Objetivo: Coletar Dados do paciente e identificação dos sintomas. 


	Definição: 
Entrevista direta, compacta, respeitosa e com o propósito de obter maiores informações do estado passado e atual do paciente.


	Lista de Materiais:
Caneta, Papel ou (sistema) com as todas as informações que deverão ser colhidas do paciente, esfigmomanômetro, oxímetro, termômetro, balança, fita métrica


	Referência:
Sanar Note Enfermagem (2* Edição)
https://semiologiamedica.ufop.br/anamnese




	[bookmark: _Hlk152535225]Checklist – Habilidade Enfermagem
Nome da Habilidade Entrevista e Anamnese 

	Nome do Aluno: 

	Nome do Professor: 

	Data: 

	Critérios
	Sim
	Parcial
	Não

	Lavou das mãos
	
	
	

	Separou o material
	
	
	

	Cumprimentou o paciente
	
	
	

	Apresentou-se e disse o seu nome e função
	
	
	

	Realizou contato visual com o paciente
	
	
	

	Iniciou a coleta de dados do paciente 
Nome, idade, sexo, raça, estado civil, profissão, naturalidade, residência, religião, dados de identificação dos responsáveis (<18anos).
	
	
	

	Verificou as queixas: descreveu as queixas principais do paciente com as palavras dele. (Lembre-se de não fechar diagnóstico).
	
	
	

	Realizou o Histórico da Doença Atual: 
Descreveu início dos sintomas, duração, características, quantidade, o que melhorou ou piorou, como está evoluindo no momento e outros sintomas.
	
	
	

	Realizou o Histórico Médico: (Histórico Fisiológico)
Gestações, imunização, histórico menstrual e sexual, métodos contraceptivos e preventivos.
	
	
	

	Realizou o Histórico Patológico: doenças da infância até a idade atual, alergias, histórico de cirurgias, traumas, transfusões sanguíneas e histórico de internações anteriores. 
	
	
	

	Realizou o Histórico Familiar: Descreveu doenças presentes na família. 
	
	
	

	Realizou o Histórico Social: Hábitos alimentares, moradia, condições socioeconômicas, cultura, prática de atividade física, condição conjugal e familiar.
	
	
	

	Perguntou sobre o uso de Medicamentos:  Descreveu todos os nomes de medicamentos, dose, frequência, motivo do uso, se usa de acordo com a prescrição.
	
	
	

	Perguntou sobre a utilização de Drogas: Histórico prévio, tipo, frequência, quantidade, duração, tratamento.
	
	
	

	Realizou o Exame Físico: Avaliação do céfalo-caudal (altura, sinais vitais, peso e exame céfalo caudal da cabeça para os pés) e descrever os aspectos fisiológicos e patológicos encontrados.
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