sed:

DMNOSHMETEWE\MCA
‘GASTROENTEROLOGIA

pHimpedanciometria: pH: Mano:
Nome Completo:
Idade: Data de i / / Sexo: Profisséo:
Natural: Telefone:
Médico Convénio:
Enderego Completo:
E-mail:
1 - Ja se submeteu a exame endoscépico? Csim [InAo
2 - Alergia a Xilocaina? [Jsim [CInAO
3- Ja teve Hepatite B ou C? [Isim [INAO
4 - Ja se submeteu a cirurgia do esofago ou estémago? [Jsim [INAo
5 - Faz uso constante de medicamentos? [Isim [INAO

Quais?

6 - Assinale os sintomas atuais:

[ Azia [] Asma [] Dificuldade para engolir ~ [] Pigarro na garganta
[ Arroto [] Refluxo [ Dor no peito [] Faringite cronica
[ vémito [C] Queimagdo no peito [[] Bolo na garganta O
[] Tosse [] M digestao ] Rougquidao O

pHmetria: Manometria: fipiinte fice

De Meester: EES:

Refluxo  [Jsim [ ndo Motilidade:

[[] Combinado [ Ortostatismo []Supino EEl:

indice de Sintomas:

Resultados de Exames Prévios:

/ /
Assinatura Data

0BS.: 0 tempo médio de permanéncia do paciente em nosso Servigo € de 2 (duas) horas.
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