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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

FICHA CLIiNICA DE AVALIAGAO DA SAUDE DO HOMEM

Tudo o que sera respondido é sigiloso e sé o profissional que atendé-lo tera acesso as informacgdes.

IDENTIFICAGAO:
NOME DO PACIENTE: DATA DE NASCIMENTO: | IDADE:

ENDERECO:

NATURAL: PROCEDENCIA:

RACA: NUMERO DE FILHOS: ESCOLARIDADE:

Q BRANCO Q NEGRO Q AMARELO Q 1 Q 2 Q 3 Q 4 Q 5 Q ANALFABETO Q 1° GRAU COMPLETO
; o UNIVERSITARIO

Q PARDO Q INDIGENA Q 6 Q 7 Q 8 Q 9 OU MAIS Q 2° GRAU COMPLETO Q COMPLETO

ANTECEDENTES E HABITOS:

JA TEVE INFECGAO DE URINA: Q SIM Q NAO | SE SIM, QUANTAS VEZES?

USA CAMISINHA NAS RELAGOES SEXUAIS: Q SIM O NAO | SE SIM: O SEMPRE O AS VEZES
JA PEGOU DOENGA NA RELAGAO SEXUAL (DOENGA VENEREA): Q SIM NAO

SE SIM, QUAL?

TRAUMA DE URETRA NO PASSADO: Q SIM Q NAO

JA FOI OPERADO NO ORGAO GENITAL: Q SIM Q NAO

JA TEVE PEDRA NO RIM: Q SIM Q NAO SE SIM, QUANDO E QUANTAS VEZES?
NA FAMILIA: Q SIM Q NAO

SE SIM, QUEM?
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TEMALGUEM DA FAMILIA QUE JA TEVE CANCER DE PROSTATA:
SE SIM, QUEM?
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JA FEZ OPERAGAO PARA NAO TER MAIS FILHOS (VASECTOMIA):
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JA TEVE ALGUM PROBLEMA NOS GRAOS (TESTICULOS) DO SACO ESCROTAL:
SE SIM, QUAL?
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TEM ALGUMA DOENGA CRONICA (PRESSAO ALTA, DIABETE E ETC.): SIM

SE SIM, QUAL?

ATUALMENTE ESTA USANDO ALGUM REMEDIO:
SE SIM, QUAL?
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VOCE FUMA:
SE SIM, QUANTOS CIGARROS POR DIA?
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VOCE BEBE BEBIDAS ALCOOLICAS:
SE SIM, QUAL BEBIDA E QUANTO?
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FAZ USO DE ALGUMA DROGA (MACONHA, CRACK, COCAINA): SIM

SE SIM, QUAL DROGA E QUANTO?




SINTOMAS E QUEIXAS:

JA URINOU COM SANGUE ALGUMA VEZ: O SI

S

JA TEVE COLICA DE RIM:

OO

SINTOMAS URINARIOS:
O JATO DA SUA URINA SAI MAIS FINO:

PRECISA FAZER MAIS FORCA PARA URINAR:
QUANDO TEM VONTADE DE URINAR PRECISA CORRER PARA O BANHEIRO:

QUANDO ESTA URINANDO A URINA PARA E DEPOIS VOLTA:

SENTE VONTADE DE URINAR TODA HORA (MENOS DE 2 HORAS) E FAZ POUCA URINA:

SENTE DOR OU ARDENCIA PARA URINAR:

TEM CORRIMENTO (PUS) PELO CANAL DA URINA (URETRA):

QUANDO VOCE URINA SENTE QUE ESVAZIOU TOTALMENTE A BEXIGA: SIM NAO
QUANDO VOCE URINA SENTE QUE ESVAZIOU TOTALMENTE A BEXIGA: SIM NAO
QUANTAS VEZES VOCE ACORDA PARA URINAR QUANDO ESTA DORMINDO: Q NENHUMA 1 Q 2 Q 3 Q 4 Q 5 OU MAIS

DESDE QUANDO?

NAO SABE INFORMAR QUANDO?

NAO SABE INFORMAR QUANDO?
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QUANTAS RELAGCOES SEXUAIS VOCE TEM? Q MAIS DE 3X/SEMANA

Q 1X/ CADA 3 SEMANAS
VOCE JA TEVE FALTA DE DESEJO (TESAO) PARA TER RELACAO SEXUAL:
VOCE JA BROXOU DURANTE A RELAGAO SEXUAL:

VOCE DEMORA MUITO PARA GOZAR:

1X/SEMANA

ESPORADICA

O
O

1X/ CADA 2 SEMANAS

NAO CONSEGUE

ST 00 9/0/0/0/0/0/0/0/0/e

VOCE GOZA MUITO RAPIDO:

SENTE DOR QUANDO GOZA: Q SIM O NAO QUANTO TEMPO DEMORA PARA GOZAR?
JA GOZOU ALGUMA VEZ COM SANGUE? O SIM O NAO

SE SIM: O MAIS DA METADE DAS VEZES QUE GOZOU Q MENOS DA METADE DAS VEZES QUE GOzZOU

ESTA PARTE DEVERA SER PREENCHIDA PELO MEDICO

EXAME FiSICO:

PENIS: Q NORMAL Q ALTERADO
QUAIS ALTERAGOES?

ESCROTO: NORMAL ALTERADO
QUAIS ALTERAGOES?

TESTICULO DIREITO:
QUAIS ALTERAGOES?

NORMAL

ALTERADO

TESTICULO ESQUERDO: NORMAL ALTERADO
QUAIS ALTERACOES?
PILIFICAGAO: NORMAL ALTERADO
QUAIS ALTERAGOES?

REGIAO INGUINAL:
QUAIS ALTERAGCOES?

NORMAL

O O O O O

ALTERADO

O O O O O
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