Questionário Masculino – Neurografia/Tractografia RM
Nome completo:
Data de nascimento:
Idade:
Data de hoje:
Telefone de contato:

1. SINTOMAS
( ) Dor lombar
( ) Dor glútea
( ) Dor perineal
( ) Dor anal
( ) Dor escrotal
( ) Dor peniana
( ) Dormência
( ) Formigamento
( ) Fraqueza muscular
( ) Incontinência urinária
( ) Dificuldade para urinar
( ) Constipação intestinal
( ) Dor ao evacuar
( ) Disfunção erétil
( ) Dor que piora ao ficar sentado
( ) Dor que piora ao ficar em pé
( ) Dor que piora à noite
( ) Alívio com mudança de posição? Qual?

2. INÍCIO DOS SINTOMAS
Quando começaram os sintomas? ______________________________________________________
Os sintomas são contínuos ou intermitentes?_________________________________________
Algum fator desencadeou os sintomas (cirurgia, trauma, exercício)?__________________________________________________________________________________

3. EXAMES ANTERIORES
Já realizou ressonância magnética antes?
- ( ) Não   - ( ) Sim – Qual região e quando?

4. TRATAMENTOS PRÉVIOS
Já fez fisioterapia?
Já utilizou medicamentos para dor?
Já fez bloqueios anestésicos ou infiltrações?
Já foi submetido a alguma cirurgia na pelve, abdome ou coluna lombar?
Algum fato ( cirurgia, trauma infecção ) desencadeou as dores?

5. HÁBITOS DE VIDA
Profissão:
Pratica atividade física regularmente?
Fica muitas horas sentado por dia?
Tem histórico de ciclismo?

6. OUTROS DADOS RELEVANTES
Histórico familiar de neuropatias?
Histórico de diabetes, alcoolismo ou doenças autoimunes?
7. COMO FICOU CONHECENDO NOSSO SERVIÇO E/OU O DR. SAMIR NASSAR?
( ) Médico solicitante
( ) Internet / site
( ) Redes sociais (Instagram, Facebook etc.)
( ) Indicação de amigo/familiar
( ) Outros: __________________________


Questionário Feminino – Neurografia/Tractografia RM
Nome completo:
Data de nascimento:
Idade:
Data de hoje:
Telefone de contato:

1. SINTOMAS
( ) Dor lombar
( ) Dor glútea
( ) Dor perineal
( ) Dor anal
( ) Dor vaginal
( ) Dor durante a relação sexual (dispareunia)
( ) Dor se acentua com a mesntrução
( ) Dormência
( ) Formigamento
( ) Fraqueza nas pernas
( ) Incontinência urinária
( ) Dificuldade para urinar
( ) Constipação intestinal
( ) Dor ao evacuar
( ) Dor que piora ao ficar sentada
( ) Dor que piora ao ficar em pé
( ) Dor que piora à noite
( ) Alívio com mudança de posição? Qual?

2. INÍCIO DOS SINTOMAS
Quando começaram os sintomas?_____________________________________________
Os sintomas são contínuos ou intermitentes?_________________________________
Algum fator desencadeou os sintomas (cirurgia, trauma, gravidez, parto)?__________________________________________________________________

3. EXAMES ANTERIORES
Já realizou ressonância magnética antes?
- ( ) Não   - ( ) Sim – Qual região e quando?

4. TRATAMENTOS PRÉVIOS
Já fez fisioterapia pélvica?
Já utilizou medicamentos para dor ou antidepressivos?
Já fez bloqueios anestésicos ou infiltrações?
Já foi submetida a alguma cirurgia ginecológica, abdominal ou da coluna? Eplique melhor ( qdo, finalidade da cirurgia e relação com os sintomas atuais )

5. HÁBITOS DE VIDA
Profissão:
Pratica atividade física regularmente?
Fica muitas horas sentada por dia?
História de ciclismo ou spinning?

6. OUTROS DADOS RELEVANTES
Histórico familiar de neuropatias?
Histórico de diabetes, alcoolismo ou doenças autoimunes?



7. COMO FICOU CONHECENDO NOSSO SERVIÇO E/OU O DR. SAMIR NASSAR?
( ) Médico solicitante
( ) Internet / site
( ) Redes sociais (Instagram, Facebook etc.)
( ) Indicação de amigo/familiar
( ) Outros: __________________________


Seção final – Questionário Feminino

7. COMO FICOU CONHECENDO NOSSO SERVIÇO E/OU O DR. SAMIR NASSAR?
( ) Médico solicitante
( ) Internet / site
( ) Redes sociais (Instagram, Facebook etc.)
( ) Indicação de amigo/familiar
( ) Outros: __________________________
