Bem-vindo ao seu novo diario, feito para um tratamento mais simples. Registre as

informacgdes do dia a dia sobre seu estado de saude. No dia da consulta, lembre-se de

levar e mostrar ao seu médico.

DADOS PESSOAIS:

Nome:

Idade:

Doenca:

Médico:

Sintomas

Data 5 Tipo de fezes, presenga de sangue ou muco nas fezes, célica intestinal, dores articulares, falta de apetite, febre, mal-estar, nauseas e véomitos.

Hospital

DIONOVE
D€ JULHO

Agendamento de consultas e exames:

11 3147-9430 e online: www.h9j.com.br

CME: R. Peixoto Gomide, 263

Internagdo: R. Peixoto Gomide, 545 - SP
Responsavel Técnico: Dr. Carlos Baia - CRM 60082

Siga dicas de saude: g /hospital9dejulho fJ @novejulho [€) @hosp9dejulho



Alimentacao

Anote se vocé ingeriu leite, fritura, chocolate, verdura, condimentos ou outros tipos

de alimentos quando teve os sintomas ou se teve dificuldade de digestao:

Vida Social - nos ultimos 30 dias

Vidasexual:[ |Boa | |Regular [ |Ruim

Vida Social:| [Boa Regular Ruim

Vida profissional:| [Boa Regular Ruim

Proxima consulta

Data: Horario:

Nome do médico:

Exames que eu tenho que levar:

Tratamento

Medicamento 1 (nome) Medicamento 2 (home)
Dosagem Dosagem

Quantas vezes ao dia Quantas vezes ao dia

Medicamento 3 (nome)

Dosagem

Quantas vezes ao dia

Agendamento de consultas e exames:
11 3147-9430 e online: www.h9j.com.br
Hosti CME: R. Peixoto Gomide, 263 | Internacgao:

ospital

R. Peixoto Gomide, 545 - SP
m Nove Responsavel Técnico: Dr. Carlos Baia - CRM 60082
De JULHO

Siga dicas de saude: g /hospital9dejulho fJ @novejulho [€) @hosp9dejulho
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