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N.2 de identificacdo do cliente Data de preenchimento:

EFEITOS COLATERAIS DE MEDICAMENTOS E
ADESAO AO TRATAMENTO

PREENCHIDO POR CLIENTES OU PROFISSIONAIS DE SAUDE

1. Atualmente vocé toma algum medicamento com receita?
O Sim
O N3o-=Passe para a P2
O N3&o tenho certeza / ndo sei = Passe para a P2

2. Que efeitos colaterais vocé sente atualmente com medicamentos?
Assinale todos as que se aplicam.

[] Sedacdo diurna/ sonoléncia / dormindo demais
[ Problemas de memaria ou concentragdo
[ Mudangas no apetite ou peso
[ Mdsculos muito tensos ou travados, ou tremores musculares
[J Sensacdo de inquietagdo, nervosismo ou necessidade de se movimentar e andar
[] Visdo embagada, boca seca, prisdo de ventre ou retencdo/hesitacdo urinaria
1 Mudangas no funcionamento sexual
[J Problemas com menstruag¢do ou problemas nos seios (somente mulheres)
[] Sentindo-se diferente do normal
[J Outro (especifique: )
[ Nenhum
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