ROTEIRO PARA O TRABALHO DOMICILIAR – EXAME FÍSICO
Examinar uma pessoa (pode ser familiar ou paciente adulto);
Abreviatura do nome: ________     Idade: _______   Sexo: _________ Estado civil: __________
Peso: _________  Altura: ___________ IMC:__________
Doença existente: ________________________ Uso de medicação: ___________________________
SSVV e características:  PA______________________________________________________________    FC__________________________________________________________________________________  FR__________________________________________________________________________________ T________________________________
EXAME FÍSICO CABEÇA E PESCOÇO: (sublinhar os itens correspondentes a normalidade)
Crânio: normocéfalo. Ausência de movimentos involuntários. Ausência de retrações, cicatrizes e abaulamentos no couro cabeludo. Cabelos com implantação normal e sem infestações parasitárias. Implantação das sobrancelhas normal. Face simétrica com mímica preservada. Ausência de lesões de pele. Implantação de olhos,  nariz e orelhas normais. Ausência de Alterações em globo ocular. Movimentos oculares preservados. Abertura palpebral normal. Pupilas isocóricas e fotoreagentes. Reflexo fotomotor preservados (examinar pupilas e descrever características). Pavilhão auricular e conduto auditivo externo sem lesões ou secreções. Narinas e vestíbulo nasal sem alterações. Lábios, língua, gengiva e mucosa sem alterações. Dentes em bom estado de conservação. Uso de próteses. Pescoço com mobilidade normais. Ausência de lesões ou linfadenomegalias (gânglios). Tireóide de tamanho normal, indolor, sem nódulos, móvel à deglutição e sem sopros. Mobilidade da traqueia normal. 
Descrever exame:___________ ___________________________________________________________
Anotar alterações: ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

EXAME FÍSICO DO AP.RESPIRATÓRIO (sublinhar os itens correspondentes a normalidade)
Tórax atípico, eupneico, sem esforço respiratório (tiragens ou uso de musculatura acessória) Expansibilidade preservada bilateralmente. Som claro atimpânico à percussão.  Murmúrio  vesicular audível sem ruídos adventícios (MVUA s/ RA).
Descrever outras características encontradas: ________________________________________________
Anotar alterações: ______________________________________________________________________

EXAME FÍSICO DO AP. CARDIOVASCULAR
Pulsos arteriais periféricos (artéria radial) simétricos, sincrônicos (ao mesmo tempo)  e com boa amplitude. 
Anotar alterações: ______________________________________________________________________

EXAME FÍSICO DO ABDOME
Abdome plano, distendido, sem lesões de pele, sem cicatrizes ou hérnias. Peristalse (movimentos peristálticos) não identificáveis à inspeção. Peristalse normal presente nos quatro quadrantes (RH +). Ausência de hipertimpanismo difuso (verificado pela percussão)  ou macicez (verificado pela palpação) em flancos. Fígado e baço impalpáveis. Abdome indolor à palpação superficial e profunda (colocar: “sem sinais de irritação peritoneal” em casos de queixas agudas importantes). Ausência de massas palpáveis.
Fazer: inspeção; ausculta; percussão e palpação no abdome, descrever os achados em cada quadrante.
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anotar alterações e outras características: ___________________________________________________
______________________________________________________________________________________

 EXAME FÍSICO DO AP. OSTEOARTICULAR
Mobilidade ativa e passiva das articulações preservadas, sem dor ou crepitações. Ausência de sinais flogísticos (dor, calor, rubor) ou deformidades articulares. Tipo de marcha:_________________________
Anotar alterações: ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________



 EXAME FÍSICO DOS MEMBROS
Ausência de edema, lesões de pele, sinais de insuficiência venosa ou arterial (teste de perfusão periférica).  Panturrilhas livres (sem dor, sem varizes...). Pulsos periféricos (artéria pediosa D e E) palpáveis simétricos e amplos.   
Anotar alterações e características observadas:: ______________________________________________
______________________________________________________________________________________



  
