
 GUIA DE SAÚDE

EM CASO DE POSSUIR DEFICIÊNCIA FISÍCA, HÁ 

CASOS DE POSSUIR DIFICULDADE NA COMUNICAÇÃO 

NECESSÁRIA DURANTE CONSULTA MÉDICA. PARA QUE 

A CONSULTA CORRA TRANQUILAMENTE PEDIMOS QUE  

OS FAMILIARES, MÉDICOS PREENCHAM COM 

ANTECEDÊNCIA OS PONTOS IMPORTANTES DO ESTADO 

DE SAÚDE E  SITUAÇÃO DA CONSULTA HABITUAL. 

UTILIZEM DE MANEIRA PRÁTICA DEIXANDO CÓPIAS 

DAS PÁGINAS NECESSÁRIAS NA FICHA MÉDICA.

CASO HAJA INFORMAÇÕES ÚTEIS PARA CONTROLE 

DA SAÚDE POSTERIOR, PEDIMOS QUE PREENCHAM 

NO VERSO. PEDIMOS A VOSSA COLABORAÇÃO.

� NOME  M · F )

( APELIDO )  

DATA DE NASCIMENTO 

 S · H                  ANO                 MÊS                 DIA

2

Impresso por Cidade de Toyota

< INFORMAÇÕES >

471-0062 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@city.toyota.aichi.jp

HP   http: //www.fukushijigyodan.toyota.aichi.jp

CONTATOS
�NOME DO RESPONSÁVEL (PARENTESCO)

�ENDEREÇO

 �TELEFONE ( )

� CELULAR ( )

GRAU DE DEFICIÊNCIA TIPO

�CADERNETA DE DEFICIÊNCIA FÍSICA

( TIPO NÍVEL

�GRAU DE DEFICIÊNCIA DOS MOVIMENTOS

VIRAR DE BRUÇOS

( POSSÍVEL IMPOSSÍVEL )

SENTAR ( POSSÍVEL IMPOSSÍVEL )

FICAR DE PÉ ( POSSIVEL IMPOSSIVEL )

ANDAR  ( POSSÍVEL IMPOSSÍVEL ) 

�DEFICIÊNCIA AUDITIVA

( NÃO SIM )

�DEFICIÊNCIA MENTAL

( NÃO SIM GRAU ANOS  )

CADERNETA DE TERAPIA CLÍNICA

SEM DEFINIÇÃO

SEM CORRESPONDENTES

LEVE C  MÉDIO B ALTO A

ESTADO DE SAÚDE HABITUAL 

�ALTURA cm PESO kg 

( Medido em Ano Mês )

�TEMPERATURA MÉDIA   

�TIPO SANGUÍNEO Tipo Rh ( )  

�PRESSÃO ARTERIAL    (      /      )

( Medido em Ano Mês )

�SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO (  )

�ALERGIAS NÃO SIM 

�CONTRA INDICAÇÕES MEDICINAIS 

NÃO SIM 

�ATAQUE EPILÉPTICO 

 NÃO SIM ( Grau ) 

MEDIDAS A SEREM TOMADAS EM CASO DE ATAQUE

ÓRGÃO MÉDICO QUE FREQUENTA
RELACIONADO À DEFICIÊNCIA

� NOME DA DOENÇA 

� TRATAMENTO A BASE DE REMÉDIOS 

(Remédios que consegue tomar 

Pílula Cápsula   Pó Líquido  )

CONTEÚDO  

�NOME DO HOSPITAL CLÍNICA 

Tel ( ) –    

�MÉDICO RESPONSÁVEL 

( Departamento )

�FREQUÊNCIA DE CONSULTAS 

Vezes / Semanas Vezes  / Mêses 

TRATAMENTO MÉDICO ENTRE OUTROS 
REALIZADO ATUALMENTE 

�DIETA NUTRICIONAL 
( Refeição Alimentação tubal Ambos  )

   LÍQUIDOS 
( Normal Necessidade espessar  )

   ESTADO DO ALIMENTO 
( Alimento normal )

   ALIMENTO TUBAL 
( Tubo nasal Estomacal Intestinal )

CONTEÚDO 

�ASPIRAÇÃO 
( Desnecessário Sucção nasal e bucal 

Aspiração traqueal  )
�CUIDADOS RESPIRATÓRIOS 

( Desnecessário Airways 
Terapia de oxigênio  Respiração artificial  )

CONTEÚDO 

�CATETERISMO URETRAL ( Desnecessário 
Necessário Tamanho Categoria fr )

�INALAÇÃO ( Desnecessári Necessári   )
CONTEÚDO 

�EQUIPAMENTO UTILIZADO 
Cadeira de rodas automática  
Cadeira de rodas Andador Bengala 
Equipamentos para membros superiores 
Equipamentos para membros inferiores 
Apoio para assento  Outros

� OUTROS  

RECENTES PESQUISAS MÉDICAS · 
OBSERVAÇÕES VISTAS PELO MÉDICO 

ERA HEISEI ANO MÊS DIA 

 AUTOR 

REFERÊNCIA PARA CONSULTA MÉDICA

POSIÇÃO CONFORTÁVEL 

ARTROGRIPOSE 

NÃO SIM

( LOCAL 

LIMITES DE MOVIMENTOS 

NÃO SIM 

( ARTICULAÇÃO 

MEIOS DE COMUNICAÇÃO 

Compreenão 

Fala ( Frases Frases curtas  Palavras  )

Linguagem de sinais Linguagem verbal Letras 

Desenhos Objeto real Outros ( )  

Expressão 

Fala ( Frases Frases curtas  Palavras  )

Linguagem de sinais Apontando com os dedos 

Vocalização Outros  ( ) 

OUTROS ( Pontos fracos · Objetos para acalmar etc )

O [ GUIA DE SAÚDE ]  

PODE SER BAIXADO ATRAVÉS DA HOME PAGE

DO TOYOTA  FUKUSHI JIGYODAN.

O TOYOTA FUKUSHI JIGYODAN POSSUI OS DIREITOS AUTORAIS,

PORÉM UTILIZEM DE MANEIRA PRÁTICA NOSÓRGÃOS MÉDICOS,    

IMPRIMINDO, COPIANDO LIVREMENTE. HÁ DOIS TIPOS [ PARA

PORTADORE DE DEFICIÊNCIA FÍSICA ] E  [PARA PORTADORES DE  

DEFICIÊNCIAS MENTAIS E DESENVOLVIMENTOS ]. 

PARA QUE POSSAMOS FAZER MELHORIAS FUTURAS, 

PEDIMOS QUE NOS ENVIEM OPINIÕES.   



MÉDICO DA FAMÍLIA 

�HOSPITAL · CLÍNICA 

TELEFONE ( ) –

�HOSPITAL · CLÍNICA ( DENTISTA ) 

 TELEFONE ( ) – 

MEDICAMENTOS FREQUENTEMENTE USADOS
( ANTIBIÓTICOS, ANALGÉSICOS, PARA DIARRÉIA, 
ENTRE OUTROS )

MÉDICO QUE FREQUENTA PERIODICAMENTE
DOENÇAS QUE JÁ FORAM TRATADAS

   

� NOME DO HOSPITAL 

HOSPITAL·CLÍNICA  

Departamento 

PROCESSO TERAPÊUTICO 

� NOME DO HOSPITAL 

HOSPITAL·CLÍNICA  

Departamento 

PROCESSO TERAPÊUTICO 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

FAVOR PREENCHER O AUTOR E DATA DE

PREENCHIMENTO 

ANO MÊS DIA 

AUTOR

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

FAVOR PREENCHER O AUTOR E DATA DE

PREENCHIMENTO 

ANO MÊS DIA 

AUTOR

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

FAVOR PREENCHER O AUTOR E DATA DE

PREENCHIMENTO 

ANO MÊS DIA 

AUTOR

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

FAVOR PREENCHER O AUTOR E DATA DE

PREENCHIMENTO 

ANO MÊS DIA 

AUTOR

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

FAVOR PREENCHER O AUTOR E DATA DE

PREENCHIMENTO 

ANO MÊS DIA 

AUTOR

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

FAVOR PREENCHER O AUTOR E DATA DE

PREENCHIMENTO 

ANO MÊS DIA 

AUTOR


