Ficha de anamnese de auriculoterapia .. peiccimento:

IDENTIFICACAO

Nome completo: Data de nascimento: / /
Telefone / WhatsApp: Profissé&o:

Data do atendimento: / / Como a pessoa chegou ate vocé:
QUEIXA

Queixa principal

Ha quanto tempo:

Intensidade hoje (0 = nada, 10 = insuportavel): @ @ @ @ @ @ @ @ @

Também sente:

(J Ansiedade (J Ins6nia [J Dordecabega (J Dornascostas [(J Estresse [J Compulséo alimentar
(J ColicaouTPM  (J Vontade de fumar

SAUDE

Esta gravida ou amamentando? (J Nao (J Sim:

Faz tratamento meédico ou psicologico? [J Nado (J Sim:

Usa medicamento de uso continuo? (] Ndo ([ Sim:

Tem diabetes, presséao alta ou problema de tireoide? [J Nao [J Sim:

Tem alergia a esparadrapo, micropore ou metais (niquel)? (J Nao (O Sim:

Tem problema de coagulagéo ou usa anticoagulante? [J Ndo [J Sim:

Usa marca-passo? (J Néo (J Sim:

Tem epilepsia ou ja teve convulsdo? [J Ndo ([ Sim:

Tem ferida, inflamagéo ou piercing na orelha? (J Néo (J Sim:

HABITOS

Sono: [J Bom [J Demoraadormir (J Acordaanoite [ Acordacansada(o)
Intestino: (J Regular ([J Preso (J Solto

Apetite: [J Normal [J Aumentado (J Diminuido

Pratica atividade fisica? (J Ndo (J Sim:

Fuma ou bebe com frequéncia? (J Ndo (O Sim:

Emoc&o que mais aparece no dia a dia:




ACOMPANHAMENTO DAS SESSOES

Data Pontos aplicados Orelha Material Intensidade (0 a10) Rubrica

DECLARACAO

Declaro que as informacdes acima sdo verdadeiras e que fui orientada(o) sobre o procedimento, os cuidados
antes e depois e os resultados esperados. Autorizo o uso destes dados somente para 0 meu atendimento.
Estou ciente de que a auriculoterapia € uma pratica complementar e ndo substitui diagnostico nem
tratamento medico.

Assinatura do(a) cliente Assinatura do(a) terapeuta

Modelo gratuito para adaptar ao seu atendimento. N&o e protocolo clinico nem termo de consentimento.
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