Perfil do cliente e historico de saude

* O formulario de histérico de saude é uma maneira rapida e eficaz de rastrear pacientes prestes a
participar de atividades fisicas de qualquer tipo para garantir que vocé possa participar com seguranca,
sem riscos para si mesmo. O questionario identificara problemas de salde e lesdes recentes, doencas e
condicdes cardiovasculares que requerem a atencéo do seu especialista em oncologia do exercicio antes de
participar de qualquer tipo de treinamento fisico em qualquer fase. O papel desse formulario e processo de
triagem nao é necessariamente diagndstico, mas avaliar riscos.

Nome:

Data: Data de nascimento: Idade:
Endereco:

Cidade: CEP:

Raca: [1 Branca [ Negra 7 Amarela [ Pardo ] QOutro: " Prefiro ndo responder
E-mail:

Numero de Contato de Preferéncia (selecione e forneca o nimero):

LICelular
[1Telefone residencial/ comercial

Podemos deixar
mensagem? [0/Sim [0 Néo

Profissao:

Encaminhado por:

LI Médico (nome)

LI Familiar/Amigo

L] Website

[0 Redes Sociais (Facebook, Instagram, etc.)
L1'Outro:

Contato de Emergéncia: Tel:



CondigOes Pré-Existentes

Condicgao Dt .y f I
2l Condigo ata Por favor fornega qualquer
i x MM/AA | informacéo adicional

Sim/Nao

Sim N&o Hipertensao Arterial

Sim N&o Desconforto no torax

Sim Nio | Neuropatia

Sim NETS Doenca pulmonar

Doenca no estbmago
Sim Néo ou intestino

Sim Nao | Anemia
Sim Nio | Derrame
Sim Nao | Enxagueca

Tonturas ou
Sim N&o | desmaios

Dores nas pernas

Sim Nao

Sim Nio | Dores nas costas e
PEsCcoco

Sim Nio | Linfedema

Sim Nio | Colesterol alto

Sim Nio | Diabetes

Sim Nio | Problemas na tiredide

Sim Nio | Problemas respiratorios

Sim N30 Fadiga

Sim Nio | Artrite

Sim Nio | Epilepsia

Sim NER Ansiedade/ Depressao




Cirurgias prévias (nédo relacionadas ao cancer)

6.

L] SIM ] NAO Voceé fuma?

Se sim, quanto vocé fuma por dia?

[1SIM 1 NAO Ja fumou?

Se sim, quando vocé parou?

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Lista de medicamentos (Inclua todos em uso)

Medicacéo

Dose

Data de inicio (MM/AA)




Histérico Médico — Cancer
1.Qual a data do seu diagndstico (MM/AA)?
2. Com que tipo de cancer vocé foi diagnosticado (a) (ex. mama, pulmao, prostata, etc.)?
3. Por favor especifique a localizagao:
4. Qual estagio foi o diagnostico? (por favor inclua o estagio com qualquer dos parametros
listados abaixo. Se outro, por favor anote)
70 O e oHr 01V o lIndeterminado [ N&o sei
A OB [JC [OE [JS [JOutro
5. Que tipos de tratamentos de cancer vocé recebeu, ou recebera no future?
Cirurgias 1 Néo 1/ Atual [1 Completa: data:

] Futura/Planejada: data:
Tipo de cirurgia: (se aplicavel)

6. Quimioterapia [ Ndo 1 Atual [0 Completa data :
L1 Futura/Planejada data

Nome dos Quimioterapicos: (se aplicdavel)(por favor liste quimioterdpicos anteriores, atuais ou futuros)

7. Radioterapia [1 N&ao ] Atual [1 Completa Data:
[1 Futura/Planejada Data:

Caso tenha completado a radioterapia, quantas sessdes vocé fez?

8. Linfonodos removidos: [1 Sim [ N&o
Se sim, quantos foram retirados?

9. Nome do Oncologista:

Telefone:

10. Alergias a medicamentos:



Informacbes Gerais

Qual é o seu principal objetivo para iniciar um programa de exercicio?

]

Forma fisica

Atingir um objetivo particular (ex. comegar uma nova atividade, participar de
um evento) (especifique):

Perder peso

Outro (especifique):

Vocé observa alguma barreira para iniciar um programa de exercicio?

N O I A

Falta de tempo

Falta de prazer com exercicio

Falta de disciplina

Falta de equipamentos

Fadiga ou mal estar

Temperatura

Financeiro

Outras responsabilidades (ex. familia, trabalho, voluntariado)
Outro (especifique):

Vocé tem alguma preocupacéorelacionada especificamente ao cancer com o

exercicio?

[ Que tipo de exercicio é seguro durante ou ap0s o tratamento do cancer

[ Risco de infeccdo na academia ou locais publicos para exercicio

[ Risco para desenvolver linfedema

O Conhecimento do professional de Educacéo Fisica sobre Exercicio Oncolégico

[]

para trabalhar com pacientes oncoldgicos
Outros (especifique):

Vocé esté participando atualmente de algum programa de exercicios?

[
[]

Sim (especifique):
N&o

Quantas vezes por semana VOcé pratica exercicio?

[ |

0
1-2
3-4
5+



6. Seu exercicio é:
[] Leve
[] Moderado
[ Vigoroso

7. Que tipo de atividade fisica vocé faz atualmente ou ja realizou?



CANCER ALLIANCE

PROXIMOS PASSOS

Envie seus formuldrios preenchidos por e-mail para contato@mapletreebrasil.com.br
ou mapletreebrasil@gmail.com

Teremos seus formularios impressos e prontos para vocé assinar em sua primeira
avaliacao.

COMO ANEXAR DOCUMENTAGAO A UM E-MAIL

1. Apés concluir os formulario salve-o no seu computador clicando em Arquivo> Salvar
como (DICA: se vocé tiver preenchido os formuldrios em um navegador daWeb,
selecione o icone de seta para baixo que diz Baixar para salvar o PDF)

2. Acesse o link https://mapletreebrasil.com.br/formulario/#outros documentos faca o
donwload dos documentos referentes PACIENTE, imprima, leia com atencado, assine e
escaneie.

3. Prepare uma nova mensagem de email enderecada a_
contato@mapletreebrasil.com.br ou mapletreebrasil@gmail.com

4. Anexe o formulario e os documentos assinados ao e-mail rascunhado clicando no
icone do clipe de papel que diz Anexar um arquivo.

5. Localize a pasta onde o formulario e os documentos assinados estdo salvos,
selecione os arquivos que vocé deseja enviar e clique em Escolher arquivos.

6. Conclua a composi¢cao do seu email e envie!l


mailto:contato@mapletreebrasil.com.br
mailto:mapletreebrasil@gmail.com
https://mapletreebrasil.com.br/formulario/#outros_documentos
mailto:contato@mapletreebrasil.com.br
mailto:contato@mapletreebrasil.com.br
mailto:mapletreebrasil@gmail.com
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