SERVICO DE ATENCAO RIS
AOS OSTOMIZADOS Secretaria da Saude

FORMULARIO 8 - ANAMNESE PSICOLOGICA ADULTO
1. IDENTIFICACAO Prontuario:

Nome completo: Idade:
Data nascimento: / / Sexo:( )M ( )F Graudeinstrugdo:

Profissdo: () Trabalho parcial ( ) Trabalho integral ( ) N&o trabalha

( )Afastado ( )Aposentado Estado civil: Religido:
Reside com:

Contatos:

Tipo de ostomia: ( ) Colostomia ( )lleostomia ( )Urostomia ( ) Fistula
Classificagdo da permanéncia: () Definitivo ( ) Temporario Prazo:

2. HISTORICO DO ADOECIMENTO
Historia da ostomia (relato do processo de adoecimento, diagndstico e cirurgias):

Como foi passado o diagndstico: () Gradualmente ( ) Abruptamente
Entendimento do diagndstico: (  )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) N&ocompreende
Conhecimento prévio de ostomias: (  )Sim ( ) N&do Obs.:

Nivel de informacdo sobre o tratamento: (  )Bom ( )Regular ( )Ruim ( )N&ocompreende
Historia patoldgica pregressa: (doengas anteriores a ostomia, acidentes, traumatismos, etc. quando iniciaram e duragdo destes)

Internagdo anterior: ( )Ndo ( )Sim Por qual motivo?

Tratamento anterior? (  )Ndo ( )Sim Qual?

Cirurgia anterior: ( )Ndo ( )Sim Qual?

3. ENFRENTAMENTO
Como vocé se descreve antes da ostomia?

Relato de um dia antes da confec¢do do ostoma:

Como vocé se descreve atualmente?

Mudangas mais marcantes a partir da confeccdo do ostoma?

Postura frente ao tratamento: () Negacdo/isolamento ( )Raiva ( )Barganha ( )Depressdo ( ) Aceitacdo
() Ganhosecundario ( )Outra:

Atribui a doenca a algum fato de sua vida?
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4. HISTORICO
Historia pessoal: (nascimento, desenvolvimento, escolarizagdo, puberdade, histéria sexual, trabalho, habitos, sintoma neurético,

lembranga significativa)

Histdria familiar: (pais, irmaos, conjuge, lar, filhos, apoio familiar, etc)

Relacionamento familiar antes e apds a confecgdo do ostoma:

Apresenta dificuldades no relacionamento familiar relacionadas a ostomia? (  )Ndo ( )Sim Qual?

5. PsiQuico
Sentimentos manifestos: (  )Medo ( )Raiva ( )Revolta ( )Tristeza ( ) Culpa/castigo ( ) Ansiedade

( )Soliddo/isolamento ( )AnguGstia ( )Impoténcia ( )Alivio ( )Indiferenca ( ) Outro:

Expectativa diante do tratamento? ( )Cura ( )Melhora ( )Piora ( )Morte ( )Indiferenca ( ) Outra:

Atendimento psicoldgico ou psiquidtrico anterior: () Ndo ( )Sim Motivo:

Uso de psicotrépicos: ( )Ndo ( )Sim Motivo:

6. INFORMAGOES ADICIONAIS

Postura durante a entrevista: () Introvertido ( ) Extrovertido ( )Acentuado ( )Compensado
Necessita de acompanhamento psicolégico: ( )Ndo ( )Sim

Data da avaliacdo / / Psicélogo responsavel:




