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FICHA DE CONSULTA /ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM 
 

I – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
1. Nome:  

2. Sexo/Gênero:  3. Data de Nasc:  

4. Telefone para contato: 

5.Estado Civil: 

6. Número de filhos (Todos da mesma união?):  7. Em caso negativo, quantos da mesma união? 

8. Até que série você cursou? 

10. Qual a sua ocupação?    

11. No momento, você está trabalhando?  

12. Você é Aposentado/Licenciado pelo INSS? 

II. HISTÓRIA PREGRESSA EM RELAÇÃO À SAÚDE MENTAL (Responda às questões a seguir conforme sua opinião, relacionadas com a 

história de doença mental em seus familiares). 

2.1. Na sua família, você se lembra de alguém que teve algum tipo de doença mental? Não Sim  

Quem?  

2.2. Você recorda se ele(s)/ela(s) chegou a utilizar algum tipo   de  medicação  para se tratar?  Não Sim  

2.3. Poderia relatar, resumidamente, como e quando a sua doença começou?  

2.4. E o que você fez?   Procurou algum tipo de ajuda?  

2.5. Você esteve alguma vez internado em instituição psiquiátrica?  

2.6. Em caso positivo, quantas vezes?  

2.7 Há quanto tempo você se trata? (Com ou sem medicação?)   

2.8. Após o tratamento, voltou a ter sintomas? (Em caso positivo, quantas vezes ou quanto tempo após)   

Não Sim  

2.9. Em algum momento houve necessidade de se afastar de suas atividades em decorrência do seu estado de saúde?  

III. QUEIXA PRINCIPAL (QP) (O motivo pelo qual o paciente recorre ao atendimento. Caso múltiplas queixas, registre se aquela que mais o incomoda. 

colocá-las entre aspas e nas palavras do paciente). 

 
IV. HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL (HDA) (sintomas mais significativos, a época em que começou o distúrbio; como vem se apresentando, sob 

que condições de melhora ou piora) 

Instalação súbita ou progressiva? 

Algum fato desencadeou?   

Alguma alteração nos interesses, hábitos, comportamento ou personalidade?  

V. HISTÓRIA PESSOAL (HP) (dados sobre a infância, educação, escolaridade, relacionamentos, aprendizado sobre sexo...,) 

De nascimento e desenvolvimento: gestação, parto, condições ao nascer, criança precoce ou lenta, dentição, deambulação, 
desenvolvimento da linguagem. 

.  

Sintomas neuróticos da infância: medos, terror noturno, sonambulismo, sonilóquio, tartamudez, enurese noturna, condutas 
impulsivas (agressão ou fuga), chupar o dedo ou chupeta, ser uma criança modelo, crises de nervosismo, tiques, roer unhas. 

 

Data:   Horário:  Nº da entrevista: 
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Escolaridade: anotar começo e evolução, rendimento escolar, especiais aptidões e dificuldades de aprendizagem, relações com 
professores e colegas, jogos mais comuns ou preferidos, divertimentos, formação de grupos, amizades, popularidade, interesse 
por esportes, escolha da profissão. 

 

Lembrança significativa: (observar a capacidade de estabelecer vínculos, além do auxílio à compreensão da ligação passado-
presente). 

 

Puberdade: época de aparição dos primeiros sinais; nas mulheres, a história menstrual (menarca: regularidade, duração e 
quantidade dos catamênios; cólicas e cefaléias; alterações psíquicas, como nervosismo, emotividade, irritabilidade, depressão; 
menopausa, última menstruação). 

 

História sexual: as primeiras informações que o paciente obteve e de quem; as primeiras experiências masturbatórias; início da 
atividade sexual; jogos sexuais; atitude ante o sexo; intimidades, namoros; experiências sexuais extraconjugais; separações e 
recasamentos; desvios sexuais. 

 

Trabalho: quando começou a trabalhar, diferentes empregos e funções desempenhadas (sempre em ordem cronológica), 
regularidade nos empregos e motivos que levaram o paciente a sair de algum deles, satisfação no trabalho, ambições e 
circunstâncias econômicas atuais, aposentadoria. 

 

Hábitos: uso do álcool, fumo ou quaisquer outras drogas (descrever quais, frequência de uso e efeitos percebidos) 

 

VI. HISTÓRIA FAMILIAR (HF) 

6.1. Pais: (idade, vivos ou falecidos; casados, divorciados, recasados) 

 saúde; há caso de doença mental em um deles ou ambos.   

ocupação;  

personalidade;  

6.2. Irmãos: (idade, solteiros, casados, divorciados, recasados; ocupação) 

personalidade.  

há caso de doença mental? 

6.3. Cônjuge: (idade; ocupação)  

Personalidade;  

Compatibilidade;  

Vida sexual (frigidez ou impotência) 

Medidas anticoncepcionais.  

Há caso de doença mental? 

6.4. Filhos:  

Nome/Idade: 

Saúde, há caso de doença mental?  

Personalidade.  

6.5. Atmosfera familiar   

VII. HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA (HPP) (doenças físicas; doenças de infância; cirurgias, acidentes/traumatismos; desmaios/convulsões) 
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VIII. EXAME PSÍQUICO (EP) (relato feito pelo paciente, familiares ou acompanhante) 

8.1. Impressão geral que o paciente causa no entrevistador  

Aparência: tipo constitucional, condições de higiene pessoal, adequação do vestuário, cuidados pessoais.  

Atividade psicomotora e comportamento: mímica – atitudes e movimentos expressivos da fisionomia (triste, alegre, ansioso, 
temeroso, desconfiado, esquivo, dramático, medroso, etc.); gesticulação (ausência ou exagero); motilidade – toda a capacidade 
motora (inquieto, imóvel, incapacidade de manter-se em um determinado local); deambulação – modo de caminhar (tenso, 
elástico, largado, amaneirado, encurvado,etc.).  

Atitude para com o entrevistador: cooperativo, submisso, arrogante, desconfiado, apático, superior, irritado, indiferente, 
hostil, bem humorado, etc.  

Atividade verbal: normalmente responsivo às deixas do entrevistador, não espontâneo (tipo pergunta e resposta), fala muito, 
exaltado ou pouco e taciturno.  

8.2. Consciência 

8.3. Orientação 

a. Autopsíquica: paciente reconhece dados de identificação pessoal e sabe quem é; 

b. Alopsíquica: paciente reconhece os dados fora do eu; no ambiente:  

Temporal: dia, mês, ano em que está; em que parte do dia se localiza (manhã, tarde, noite);  

Espacial: a espécie de lugar em que se encontra, para que serve; a cidade onde está; como chegou ao consultório; 

Somatopsíquica: alterações do esquema corporal, como, por exemplo, os membros fantasmas dos amputados, negação de 
uma paralisia, a incapacidade de localizar o próprio nariz ou olhos...  

8.4. Atenção (atividade mental sobre determinado ponto)  

Normal/ euprossexia/ normovigilância 

Hipervigilância/ Hipovigilância 

Hipertenacidade (a atenção se adere em demasia a algum estímulo ou tópico; concentração num estímulo) / Hipotenacidade (a atenção se afasta com 

demasiada rapidez do estímulo ou tópico) 

8.5. Memória.  

8.6. Inteligência 

8.7. Sensopercepção (capacidade de perceber e sentir)  

a.“Acontece de você olhar para uma pessoa e achar que é outra?”;  

b. “Já teve a impressão de ver pessoas onde apenas existam sombras ou uma disposição especial de objetos?”;  

c. “Você se engana quanto ao tamanho dos objetos ou pessoas?”;  

d. “Sente zumbidos nos ouvidos?”;  

e.  “Ouve vozes?” “O que dizem?”; ;  

f. “Dirigem-se diretamente a você ou se referem a você como ele ou ela?”;  

g. “Falam mal de você?”; “Xingam?”; “De quê?”;  

h. “Tem tido visões?”; “Como são?”;  

i. “Vê pequenos animais correndo na parede ou fios”;  

g. “Sente pequenos animais correndo pelo corpo?”;  

h. “Tem sentido cheiros estranhos?”.  

8.8. Pensamento (investigação do curso, forma e conteúdo do pensamento)  

a) Curso (velocidade com que o pensamento é expresso).  

 Fuga de idéias: paciente muda de assunto a todo instante, sem concluí-los ou dar continuidade, numa aceleração patológica do 
fluxo do pensamento; é a forma extrema do taquipsiquismo (comum na mania).  

· Interceptação ou bloqueio: há uma interrupção brusca do que vinha falando e o paciente pode retomar o assunto como se não 
o tivesse interrompido (comum no esquizofrenia).  

· Prolixidade: é um discurso detalhista, cheio de rodeios e repetições, com uma certa circunstancialidade; há introdução de 
temas e comentários não pertinentes ao que se está falando.  

· Descarrilamento: há uma mudança súbita do que se está falando.  

· Perseveração: há uma repetição dos mesmos conteúdos de pensamento (comum nas demências).  
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b. Forma: (maneira como o conteúdo do pensamento é expresso)  

c. Conteúdo 
(perturbações no conteúdo do pensamento estão associadas a determinadas alterações, como as obsessões, hipocondrias, 
fobias e especialmente os delírios).  

. Delirium: rebaixamento da consciência (delirium tremens; delirium febril);  

. Delírio: alteração do pensamento (alteração do juízo);  

 Iidéia delirante: também chamada de delírio verdadeiro; é primário e ocorre com lucidez de consciência; não é consequência 
de qualquer outro fenômeno. É um conjunto de juízos falsos, que não se sabe como eclodiu.  

 Expansão do eu: (grandeza, ciúme, reivindicação, genealógico, místico, de missão salvadora, deificação, erótico, de ciúmes, 
invenção ou reforma, ideias fantásticas, excessiva saúde, capacidade física, beleza...).  

 Retração do eu: (prejuízo, autoreferência, perseguição, influência, possessão, humildades, experiências apocalípticas).  

 Negação do eu: (hipocondríaco, negação e transformação corporal, autoacusação, culpa, ruína, niilismo, tendência ao suicídio).  

 Idéia deliróide: é secundária a uma perturbação do humor ou a uma situação afetiva traumática, existencial grave ou uso de 
droga. Há uma compreensão dos mecanismos que a originaram.  

. Idéias delirantes podem ser agrupadas em temas típicos de:  

d. Linguagem   

. Disartrias (má articulação de palavras),  

. Afasias (perturbações por danos cerebrais que implicam na dificuldade ou incapacidade de compreender e utilizar os símbolos 
verbais),  

. Verbigeração (repetição incessante de palavras ou frases),  

. Parafasia (emprego inapropriado de palavras com sentidos parecidos)  

. Neologismo (criação de palavras novas),  

. Jargonofasia (“salada de palavras”),  

. Mussitação (voz murmurada em tom baixo),  

. Logorréia (fluxo incessante e incoercível de palavras),  

. Pararespostas (responde a uma indagação com algo que não tem nada a ver com o que foi perguntado)  

e. Consciência do Eu 

Sentimento de unidade: eu sou uno no momento; 

Sentimento de atividade: consciência da própria ação; 

Consciência da identidade: sempre sou o mesmo ao longo do tempo; 

Cisão sujeito objeto: consciência do eu em oposição ao exterior e aos outros 

f. Afetividade (estados de euforia, tristeza, irritabilidade, angústia, ambivalência e labilidade afetivas, incontinência emocional)  

g. Humor: Normotímico (normal)/ Hipertímico (exaltado) / Hipotímico (baixa de humor) / Distímico (quebra súbita) 

h. Psicomotricidade (normal, diminuída, inibida, agitada ou exaltada, se o paciente apresenta maneirismos, estereotipias 
posturais, automatismos, flexibilidade cérea, ecopraxia)  

i. Vontade: Normobúlico (vontade normal) / Hipobúlico (vontade rebaixada) / Hiperbúlico (exaltação patológica)  
Obediência automática (responder a solicitações repetidas e exageradas) / Sugestionabilidade patológica (concordar com tudo 
o que é dito, mesmo que sejam juízos contraditórios) / Compulsão (atos contra a sua vontade), 

Dúvida patológica (duvidar exageradamente do que quer) / Negativismo (opor-se de forma passiva ou ativa) 

j. Pragmatismo (exerce atividades práticas como comer, cuidar de sua aparência, dormir, ter autopreservação, trabalhar, 
conseguir realizar o que se propõe e adequar-se à vida)  

k. Consciência da doença atual (se há perda do juízo ou um embotamento)  
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IX DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM (utilizar NANDA OU 
CIPE)

 

X PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM (utilizar NIC) 

 
XI PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM (utilizar NOC) 

 
 
 
 

_____________________________________ 
(Assinatura e carimbo do Entrevistador) 


