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EM CASO DE POSSUIR DEFICIENCIA FISICA, HA
CASOS DE POSSUIR DIFICULDADE NA COMUNICACAO
NECESSARIA DURANTE CONSULTA MEDICA. PARA QUE
A CONSULTA CORRA TRANQUILAMENTE PEDIMOS QUE
0S FAMILIARES, MEDICOS PREENCHAM COM
ANTECEDENCIA OS PONTOS IMPORTANTES DO ESTADO
DE SAUDE E SITUACAO DA CONSULTA HABITUAL.
UTILIZEM DE MANEIRA PRATICA DEIXANDO COPIAS
DAS PAGINAS NECESSARIAS NA FICHA MEDICA.

CASO HAJA INFORMACOES UTEIS PARA CONTROLE

DA SAUDE POSTERIOR, PEDIMOS QUE PREENCHAM

NO VERSO. PEDIMOS A VOSSA COLABORACAO.
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PODE SER BAIXADO ATRAVES DA HOME PAGE
DO TOYOTA FUKUSHI JIGYODAN.

O TOYOTA FUKUSHI JIGYODAN POSSUI OS DIREITOS AUTORALIS,

POREM UTILIZEM DE MANEIRA PRATICA NOSORGAOS MEDICOS,

IMPRIMINDO, COPIANDO LIVREMENTE. HA DOIS TIPOS [ PARA
PORTADORE DE DEFICIENCIA FiSICA 1 E [PARA PORTADORES DE

DEFICIENCIAS MENTAIS E DESENVOLVIMENTOS .
PARA QUE POSSAMOS FAZER MELHORIAS FUTURAS,
PEDIMOS QUE NOS ENVIEM OPINIOES.
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Impresso por Cidade de Toyota J&17 * &I
<INFORMACOES MW &Hbiid >

T471-0062 AICHI KEN TOYOTA SHI NISHIYAMA CHO 2-19
TOYOTA SHI FUKUSHI JIGYODAN
TOYOTA SHI KODOMO HATTATSU CENTER
TEL 0565 (32) 8980 FAX 0565 (32) 8987
E —mail fukushijigyodan@ecity.toyota.aichi.jp
HP http: //www.fukushijigyodan.toyota.aichi.jp
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ORGAO MEDICO QUE FREQUENTA
RELACIONADO A DEFICIENCIA Fii 19 % P& #e0
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GRAU DE DEFICIENCIA - TIPO R&i\\ Rk - 12

®CADERNETA DE DEFICIENCIA FISICA
(F RS VETFIR) TIPO 7 NIVEL #%
®GRAU DE DEFICIENCIA DOS MOVIMENTOS
VIRAR DE BRUCOS #i& D
(POSSIVELT - IMPOSSIVEL <] )
SENTAR {1 (POSSIVEL + IMPOSSIVEL )
FICAR DE PE 37fii ~ (POSSIVEL + IMPOSSIVEL )
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®FREQUENCIA DE CONSULTAS 222 #
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TRATAMENTO MEDICO ENTRE OUTROS
REALIZADO ATUALMENTE B33 T3 RN 7758

ESTADO DE SAUDE HABITUAL %Es o i@ ge ke

OALTURA HE cm  PESOfAE kg ODIETA NUTRICIONAL fr 3%
( EHH Medido em 4F Ano H Més) (’Refeigﬁo £ - Alimentacdo tubal #2544 + Ambos i} )
LIQUIDOS 7k %
, . . Normal =MD X £ - Necessidade espessar & A BN H )
O®TEMPERATURA MEDIA C KR ( &
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®TIPO SANGUINEO Ifii#& %! Tipo Rh ( ) ALIMENTO TUBAL #%& 54
( Tubo nasal #8&: + Estomacal 55 - Intestinal 55 9 )
®PRESSAO ARTERIAL ILJE ( / ) * CONTEUDO W&
( #HH Medido em 4 Ano H Més) _
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- N Aspiragio traqueal 55 NE] )
®ALERGIAS 7 L)L — NAOZ&L - SIM&D ®CUIDADOS RESPIRATORIOS W5 1
( Desnecessario NE2 + Airways I7VI{
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RECENTES PESQUISAS MEDICAS :
OBSERVACOES VISTAS PELO MEDICO
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| Compreendo FEf# |
Fala 76 L 5% ( Frases 3 & - Frases curtas %3 + Palavras B35 )
Linguagem de sinais F-5% * Linguagem verbal &% « Letras 305 -
Desenhos #& * Objeto real 224 + Outros (E75 ( )

| Expressao FH |

Fala 75 L &% ( Frases (& - Frases curtas %3 + Palavras Hi3& )
Linguagem de sinais 3% + Apontando com os dedos ¥§ = L -
Vocalizagdo ¥67 + Outros (E D" ( )
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®HOSPITAL - CLINICA ( DENTISTA ) #iHER:
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MEDICAMENTOS FREQUENTEMENTE USADOS
( ANTIBIOTICOS, ANALGESICOS, PARA DIARREIA,
ENTRE OUTROS )

KL EENZE GUEYE. FBHILD, ThilkOmE)

MEDICO QUE FREQUENTA PERIODICAMENTE
DOENCAS QUE JA FORAM TRATADAS
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AUTOR FCA#H
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PREENCHIMENTO ft A H EFREAZ LB BN £7,
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AUTOR FCA#H
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* FAVOR PREENCHER O AUTOR E DATA DE

PREENCHIMENTO f2 A H EREAFH B BN L T,
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AUTOR FCA#H
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PREENCHIMENTO 2 AH EREAF LB BN T,
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