
FICHA DE ANAMNESE VENTOSATERAPIA
estudandomtc.com

Nome:_________________________________________________________________
Data de Nasimento:___/___/______               Profissão:_________________________
Telefone: ______________________              Contato de Emergência:_____________
Endereço:______________________________________________________________
Data de Início do Tratamento:______________________________________________

DADOS DO PACIENTE

Sono:__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Funções Intestinais:_______________________________________________________
_______________________________________________________________________
Digestão:_______________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Dor:____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Ciclo Menstrual:__________________________________________________________
Fuma: (  ) Sim    (  ) Não
Consome Bebidas Alcoólicas: (  ) Sim    (  ) Não
Alimentação:_____________________________________________________________
Consumo de Água:________________________________________________________
Atividade Física:__________________________________________________________
Emoções: (  ) Raiva  (  ) Ansiedade  (  ) Preocupação  (  ) Tristeza  (  ) Medo

AVALIAÇÃO



FICHA DE ANAMNESE VENTOSATERAPIA
estudandomtc.com
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