PRATICAS CLINICAS

Um RELATORIO CLINICO bem estruturado é essencial para garantir uma
comunicacao clara e precisa entre os profissionais de saude e para manter um
registo adequado da avaliagcdo e tratamento do paciente. Um bom relatério
clinico deve ser detalhado, organizado e objetivo, seguindo um formato que
inclua todas as informacdes relevantes sobre o paciente, o diagnostico e o
tratamento.

Abaixo estédo os 10 principais itens que devem estar presentes num relatério
clinico:

1. Identificacdo do Paciente

« Nome (ficticio, siglas ou codigo - académico)

o Data de nascimento / idade

e« Género

o Profisséo/ localidade residéncia

« Data daconsulta

o lIdentificacdo do estudante/profissional de satde que elabora o
relatério

2. Motivo da Consulta

« Descricéo breve e objetiva do motivo pelo qual o paciente procurou
atendimento

3. Historia Clinica (Anamnese)

« Histdria da doenca atual: Descri¢do detalhada dos sintomas atuais
(quando comecaram, duracao, intensidade, fatores de agravamento ou
alivio, etc.).

o Historia médica passada: Doencas anteriores relevantes, cirurgias,
hospitalizagdes, etc.

« Medicacédo atual: Medicamentos em uso ho momento, incluindo
dosagem e frequéncia.

o Alergias: Alergias medicamentosas ou a outras substancias.

« Histdria social: Habitos de vida (tabagismo, consumo de alcool, préatica
de exercicio, condicbes de habitacdo, ocupacéao).

o Histdria familiar: Doencas hereditarias ou condi¢des de saude que
possam influenciar o diagnéstico.

4. Exame Fisico
o Descricdo dos achados do exame fisico realizado durante a consulta.
e Inclua observacgdes sobre sinais vitais (temperatura, pressao arterial,

frequéncia cardiaca, saturagdo de oxigénio), bem como o exame dos
diferentes sistemas. (Iridologia, pulsologia, biorressonancia, etc.).
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5. Resultados de Exames Complementares (se aplicavel)

Relatério de exames laboratoriais ou exames de imagem (como
analises de sangue, radiografias, ecografias, tomografias) ja realizados.
Se os exames ainda nao foram realizados, deve-se incluir a solicitacao
dos exames a serem feitos.

6. Diagnostico ou Hipotese Diagndstica

Diagnostico definitivo ou, se ainda ndo confirmado, as hipoteses
diagndsticas mais provaveis com base na avaliagdo clinica e nos
exames realizados.

Caso seja uma hipétese diagnostica, inclua o plano de acdo para a
confirmacéo do diagnaéstico.

7. Plano de Tratamento

Conduta terapéutica: Descrever claramente o plano de tratamento, que
pode incluir medicacao/suplementacdo, mudancas no estilo de vida,
encaminhar para outras TNC / medicina convencional, entre outros.
Prescricao de medicamentos: Nome dos medicamentos, dosagem, via
de administracdo e duracdo do tratamento.

Orientagbes complementares

Apresentar estudos que sustentam terapias e terapéuticas (
ACADEMIA)

8. Progndéstico

ANALISE CRITICA ao caso clinico com novas possibilidades e
propostas terapéuticas (apenas em academia)

Avaliacao do prognostico do paciente com base no diagndéstico e na
resposta esperada ao tratamento.

9. Plano de Seguimento

Consultas de seguimento: Indicar quando o paciente deve retornar
para reavaliacdo ou novos exames. (data e hora marcada)

10. Conclusao e Encerramento

Resumo das informacgBes mais importantes e proximas etapas a serem
seguidas no acompanhamento.

Assinatura, carimbo e niumero de registo profissional de saude
responsavel pelo relatério.

Data da elaboracéo do relatério e assinatura (digital ou fisica) do
profissional de saude, com identificacao clara (nome e numero da
cédula).
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