FICHA DE ANAMNESE

Nome: Data Nasc. :

Estado Civil: Idade:

Peso atual: Altura: Filhos: Idades:
Religi&o Sexo: [] Masc. [] Fem. | Gestante? [ ]Sim [] N&o
Endereco:

Cidade: Telefone: Celular:

E-mail: Escolaridade:

Profisséo: Cor predileta:

Passatempo predileto:

Se casado (a), como é a relagido com o conjuge? [ ] Ruim [] Boa [] Otima

Como foi suainfancia? [ ] Ruim [] Boa [] Otima

Foi criado (a) em zona rural ou urbana? [ JUrbana [] Rural

Tem irmaos? [_]Sim [] Nao Como se relacionava com os irméaos? Bem [ Mal []

Se sim, vocé é que “n°"?

Como era seu relacionamento com seus pais? [ ] Ruim [] Bom [] Otimo

Pai( ) Mae( ) Padrasto( ) Madrasta( ) Av6/Avo( ) Cuidador( )

Seus pais foram agressivos com vocé? [] Sim [ ] Nao

Qual deles era o mais bravo? O pai [ ] Améae []

Na infancia, era obrigado(a) a fazer alguma coisa que lhe desagradava? [ ]Sim [] Nao

Lembra-se de alguma coisa que te fez se magoar muito na infancia? Sim [] Nao []

Se sim, o0 qué?

Teve perdas de familiares ou amigos na infancia? [_]Sim [ ] N&o

O que te faz sentir tristeza ao recordar do passado?

Quando crianga tinha medo do qué?

Dormia com luz acesa ou apagada? [ JAcesa [ | Apagada

Como foi sua adolescéncia? [ ] Ruim [] Boa [] Otima
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Teve fase de rebeldia na adolescéncia? [_]Sim [_] Ndo

Iniciou sua sexualidade com que idade? Anos

Como foi sua primeira vez? [ ] Traumatica [ ] Normal [] Boa [] Satisfatoria

Quando criancga, o0 que seus pais te diziam sobre sexo?

Tem tido algum problema com relagéo ao sexo? [ ] Sim [ ] N&o [] Prefiro néo dizer

Atualmente sempre se realiza nas relagdes sexuais? [_] Sempre []Nunca [] Asvezes

O sexo para vocé é algo: [ ] Importante [] Sem importancia [] Muito importante

Seus pais tém ou tinham alguma religido? Sim [] N&o []

Qual?

Voce alterna periodos de tristeza e alegria fora do comum? [] Sim [] N&o

Fez ou faz alguma coisa que se sente culpado(@)? [] Sim [] Na&o

Voceé se considera feliz? [ ] Sim [ ] N&o

Teve algum episddio de aborto? [ ] Sim Ndo [] | Espontaneo? [] Sim [] N&o

Faz alguma coisa por compulséo e depois se arrepende? [ ]Sim [] Nao

O qué?

Se vocé pudesse mudar alguma coisa em vocé, no seu modo de agir ou no seu
comportamento atual, o que mudaria?

Tem algum habito/vicio? [ ] Ndo [] Cigarro [] Bebida [] Outros:

Usa ou ja experimentou drogas? [ ] Sim [] N&o

Defina 0 que pensa sobre o que é a vida, em apenas uma frase:

Qual é a sua visao sobre a vida?




FICHA DE ANAMNESE

Considera que tem uma alimentacdo saudavel? [ ] Sim [] N&o

Toma leite de vaca? [ ] Sim [ Nao Diariamente? [] Sim ] Nao

Come doces diariamente? ] Sim [] Ndo | Come muitacarne? [] Sim [ N&o

Tem hébito de comer fora dos horérios das refeicdes? [ ] Sim [] Nao

Normalmente come ou bebe o que fora dos horarios das refeicdes?

Pratica atividade fisica? [ ] Sim []N&o Qual?
Com que frequéncia?

Em caso de N&o, qual gostaria de praticar?

Qual o nivel do seu estresse? [ ] Alto [ ] Médio [ ] Baixo

Tem o héabito de comer frutas, verduras e legumes? [] Sim [] Nao | [] Muito [] Pouco

Evacua todos os dias sem dificuldades? [ ] Sim [ Nao

Atualmente, esta tomando alguma medicacdo? [ ] Sim [] N&o

Qual?

J& consultou algum psiquiatra ou psicologo? Foi diagnosticado(a)? [ ] Sim [] Né&o

Que tratamentos de salde ja fez?

Ja fez algum tratamento médico para emagrecer? [ ] Sim [] N&o

J4 fez algum tipo de dieta ou regime? [] Sim [] N&o

Qual?

Fisicamente, como se sente (alguma dor, alguma queixa)?

Tem feito exames de saude ou laboratoriais? (trazer os Ultimos resultados na proxima sesséo)

[] sim [ Nao

Sente raiva de alguém? [ | Sim [] N&o

Sente magoa, ressentimento ou rancor de alguém? [ ] Sim [] N&o
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Em caso de Sim, de quem?

Tem acessos de raiva ou irritabilidade? [ ] Sim [] Néo

Se considera vitorioso(a) ou derrotado(a) ? [] Vitorioso(a) [ ] Derrotado(a)

Quem deve ser punido por problemas que ocorrem com vocé (ou, quem € o culpado por seus
problemas pessoais)?

Se preocupa com as coisas por antecipacéo (ansiedade)? [ ]Sim [] N&o

Costuma se lembrar dos sonhos? [] Sim [] Nao

Ja te passou na sua cabeca tirar a propria vida? [ ] Sim [] N&o

Se tivesse que imaginar agora um lugar de paz, o “seu lugar”, qual seria ele?

Gosta de ser perfeito(a) em tudo que faz? [ ] Sim [] Néo

Foi superprotegido(a) na infancia, ou é super-protetor(a) dos filhos? [] Sim [] N&o

Sente-se de alguma forma pressionado(a) na atualidade? [ ] Sim [] N&o

Quial o tipo fisico (bi6tipo) dos seus parentes? [ | Gordos [ ] Magros [ ] Outros:

Voceé se acha uma pessoa controladora? [ ] Sim [] Né&o

Fica em duvida se a sua opinido esta certa, ndo confiando nos seus préprios julgamentos?

[1 sim [ Nao

Anda melancélico(a) sem saber o porqué? [] Sim [] Nao

Sente-se de alguma forma inferior aos outros? [ ] Sim [] Na&o

Tem dificuldade de dizer ndo aos outros? [ ] Sim [ N&o

Vive de lembrancas do passado? [] Sim [] Néo

Tem tido, ou teve na infancia, ciimes de amigos ou algum familiar? [ ] Sim [] N&o

Se Sim, de quem?

Duvida da sua prépria capacidade? [] Sim [] N&o

Exige demais das pessoas? [] Sim [] Nao

Da muita importancia ao que os outros pensam de vocé? [ ] Sim [] N&o

Sente-se de alguma forma rejeitado (a) no meio social? [ ] Sim [] Nao
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Tem azia, queimacao ou digestdo lenta? [ ] Sim [] Nao

Quantos copos de agua bebe ao dia?

Ja teve o que se chama de crise do panico? [] Sim [] Nao

Vocé é audacioso(a), corre atras de suas metas, ou é auto-protetor(a), preferindo se poupar
dos eventuais riscos? [] Audacioso(a) [] Auto-protetor(a)

Nos relacionamentos e na vida, vocé prefere ser: [_] Dominante [ ] Submisso(a)

Qual seria seu peso ideal?

Em quanto tempo acredita que alcancara seu peso ideal?

Quero eliminar peso para me sentir: [_] Atraente [ ] Saudavel [ ] Agradar alguém

Descreva seus habitos alimentares:

Café da manha: Almocgo: Jantar:

Eu,

abaixo assinado (a), declaro que sao verdadeiras todas as informacdes acima. Fui orientado
(a) que ndo devo interromper nenhum tratamento médico ou psicologico que eventualmente
eu esteja fazendo sem que os respectivos médicos ou psicologos que me atendem
recomendem. Estou ciente de que o terapeuta responsavel por este programa néo é MEDICO
ou PSICOLOGO, e que hio possui formacdo na area das ciéncias convencionais. Neste ato
declaro isentar de qualquer responsabilidade o terapeuta responsavel pelo programa, em face

de eventuais omiss6es de minha parte nas afirmagoes acima.

DATA: / / Assinatura do(a) participante do programa




