PERILAE RILNHIVEE
ZUHF Telefone | ( ) -
Homem B8R - KIE - BBA - ¥aL - &1
Nome T Aniversario pm I 5
T
Endereco

Por favor , circule O as partes onde deseja ser examinado.
SH2EEFRLEINZBHEOTHATTE W,

Qual é o sintoma?(Quais s3o os sintomas?)

EDLSBERBHDEITH?
[ICoceira OErupgao cutédnea [Dor OOutros
DL i3 &L ZDfth

Desde quando?

WoONSTIN?
Aproximadamente a partir do més ( ) ou a partir de (
B8LE ( ) BENS H3WE ( ) BHEiINS

Fez algum tipo de tratamento?

AIERRERIFTXLEN?
O Sim O Nao
(=4 A INRY-3

Esta tomando remedios atuaimente?

SMATWREEHDEITM?
O Sim O Nao
= WWE

Tem sintomas alérgicos a remédios ou alimentos?
EPREYTTZLILF—DTETH?
O Sim O Nao O Eu nao entendo isto
=40 (A18%-3 bh s

) dias atréas

S6 para uma mulher (XHEOHFDHENET)

Esta gravida ou desconfia que esta? (FROAIREMEIIB D X TH?

O Sim O Nao O Eu nao isto entendo
(=4 A WWZ bhsiHzn

E lactating?(BAHTIH?)
O Sim O Nao
[ g A WWx




