
GUIA DE SAÚDE 

EM CASO DE POSSUIR DEFICIÊNCIA MENTAL, HÁ CASOS DE

POSSUIR DIFICULDADE NA COMUNICAÇÃO NECESSÁRIA E

SENTIMENTOS DE INSEGURANÇA 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 

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.   
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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 ) 8985  FAX 0565 ( 32 ) 8987

E– mail  fukushijigyodan@city.toyota.aichi.jp

HPhttp: //www.fukushijigyodan.toyota.aichi.jp      

CONTATOS 
�NOME DO RESPONSÁVEL

(PARENTESCO)  

�ENDEREÇO   

�TELEFONE RESIDÊNCIAL   ( )

�CELULAR ( )  

�OUTROS CONTATOS   

GRAU DE DEFICIÊNCIA · TIPO 

�DEFICIÊNCIA MENTAL 

( NÃO SIM GRAU  ANOS  )  

CADERNETA DE TERAPIA CLÍNICA 

SEM DEFINIÇÃO SEM CORRESPONDENTES 

 LEVE  C MÉDIO  B ALTO  A 

�AUTISMO  

�SÍNDROME DE ASPERGER 

�TRANSTORNOS INVASIVOS DO DESENVOLVIMENTO TIDS

 

�ADHD ( TDAH / HIPERATIVIDADE ) 

�OUTROS    ( )

ESTADO DE SAÚDE HABITUAL 

�ALTURA cm PESO kg  

 ( Medido em Ano Mês  ) 

�TEMPERATURA MÉDIA              

�TIPO SANGUÍNEO Tipo Rh ( )  

�PRESSÃO ARTERIAL 

 ( / Medido em Ano Mês ) 

�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 

PONTOS FRACOS 
 FAZER  NOS ÍTENS CORRESPONDENTES )

CONSULTAS À TOQUE 

( CORPO  CABEÇA OUVIDO  )

SOM E VOZ ALTA 

ODOR DO ANTIS-SÉPTICO 

ESCURIDÃO MULTIDÃO 

TEMPO DE ESPERA 

PESSOA QUE ENCONTRA PELA 1ªVEZ 

LOCAL ASSUNTO 

DOR    ROUPA BRANCA ( JALECO ) 

MEDIÇÃO CORPORAL 

INCLINAR   FICAR DE BRUÇOS 

OUTROS  

EXAMES · TRATAMENTOS JÁ REALIZADOS

( CONSEGUIU  TEVE DIFICULDADE 
 NÃO CONSEGUIU  )

ESTETOSCÓPIO 

ESPÁTULA ( VER A GARGANTA ) 

RADIOGRAFIA CT

MRI  ONDA CEREBRAL 

ELETROCARDIOGRAMA ULTRA-SOM

COLETA DE SANGUE SORO INJEÇÃO 

OFTÁLMICO SUTURA DE FERIMENTO 

ANTIS-SÉPTICO DE FERIMENTO 

OUTROS  

RECENTES PESQUISAS MÉDICAS
OBSERVAÇÕES VISTAS PELO MÉDICO

ATIVIDADES QUE  GOSTA 
(ALGOQUESEJA ÚTIL PARA ENCORAJAR, TRANQUILIZAR ) 

ERA HEISEI ANO MÊS DIA 

 AUTOR 

COMUNICAÇÃO 
 ( FAZER  NOS ÍTENS CORRESPONDENTES )   

�NÍVEL DE COMPREENSÃO DE PALAVRAS  

FRASE COMPRIDA FRASE CURTA SIMPLES 

PALAVRAS LETRAS 

DESENHO  FOTOGRAFIA 

MOSTRAR OBJETO REAL 

DIFICULDADE COM TODAS    

�MANEIRA DE INDICAR O PROPÓSITO  

FRASE COMPRIDA FRASE CURTA SIMPLES 

PALAVRAS LETRAS 

DESENHO  FOTOGRAFIA MÍMICA 

APONTAR O LOCAL OU DESENHO 

DIFICULDADE COM TODAS        

�ARTIFÍCIO EFICAZ  



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


