Questionadrio

Este questiondrio consta de um conjunto de perguntas que servirao de base a elabora¢ao de um
estudo prospectivo sobre a incidéncia de infec¢do sistémica que precede um AVC, tipos de
infeccdo e tipos de AVC'’s; serd realizado na cidade da Covilh3a, no Hospital Péro da Covilh3, na
unidade de AVC’s. A resposta a estas perguntas sera totalmente confidencial.

Sexo: M/F Data de nascimento: [/ [/ Profissdo:

1. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?
1.1.Dor ou ardor a urinar Simd Né&o O

1.2.Necessidade de urinar mais frequentemente e em pequena quantidade e sensacao constante de

vontade de urinar simtd Nao U
1.3.Urina turva simtd naGo U
1.4.0dor desagradavel Ssimd Né&o O
1.5.Urgéncia subita de urinar simd Né&o [
1.6.Vontade de urinar de noite Sim Ndo
1.7.Sangue na urina Sim Né&o O
1.8.Febre elevada Simd  Néo [
1.9.Dor na regido lombar sim  Néo [
1.10. Dirigiu-se ao médico? Simd Né&o [
1.11. Recebeu tratamento? Sim] Néo [

1.12. Se sim, qual o motivo?

2. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?

2.1. Tosse seca com ou sem expectoragao Ssimd Né&o O
2.2. Nariz a escorrer, nariz entupido Simd Né&o O
2.3. Febre simd nao U

2.4. Dor e pontadas fortes no peito Sim Na&o O



2.5. Dor de garganta, garganta irritada Simd Néo O
2.6. Dirigiu-se ao médico? Simd Né&o O
2.7. Recebeu tratamento? Sim[d] Néo
2.8. Se sim, qual o motivo?
3. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?
3.1. Gengivas frageis, vermelhas ou inchadas Simd Na&o
3.2. Gengivas que sangram facilmente a escovagem simd  Nao O
3.3. Presenca de secrecdo purulenta entre os dentes e as gengivas e mobilidade dentaria

Simd  Néo [
3.4. Familiares com problemas de gengivas simd Nao [
3.5. Dirigiu-se ao médico? Sim[] Néo [J
3.6. Recebeu tratamento? simd Néo [

3.7. Sesim, qual o motivo?

4. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?

4.1. Desconforto ou dor na parte superior do abdémen 1 a 3h apds as refei¢des, que alivia com a

ingestdo de alimentos ou antiacidos

4.2. Nauseas

4.3. Vomitos

4.4, Fezes negras

4.5. Diarreia de menor volume com/sem sangue e muco

4.6. Dor na parte inferior do abdémen que melhora com a defecacgdo
4.7. Fezes em grande quantidade

4.8. Dor tipo célica em torno do umbigo

Sim
Sim
Sim
Sim[]
Sim]
Sim]
Sim

Sim[]

Néo [1
Néo [
Néo [
Néo [
Néo [
Néo
Néo [

Néo [



4.9.

4.10.

4.11.
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5.3.
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5.5.

5.6.

5.7.
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51.4

521

5.2.2

5.2.3

524

5.25

5.2.6

Dirigiu-se ao médico? simd Né&o [
Recebeu tratamento? Sim[J Néo
Se sim, qual o motivo?
5. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?
Febre Sim[] N3o [
Edema Sim[] Né&o [J
Dor nas articulagdes Simd N3o [
Eritema Sim[] Né&o [J
Nédulos subcutaneos Sim[] Nao J
N3do coordenag¢do dos movimentos Sim[] Nao []
Sintomas de inflamacéo cardiaca Sim[] N3o [
Tumefacgdo de 3 ou mais articulacGes Sim[] Nao [
Envolvimento das articulacdes metacarpofalangicas e metatarsofalangicas Sim[] N&o []
Rigidez matinal superior a 30 minutos Sim[] Nao []
Simetria do envolvimento articular Sim[] Nao [
Apenas 1 articulacdo afectada Sim[J Né&o [J
Febre sim[] Nao [
Calafrios Sim[] N&o [J
Inchaco simd N3zo O
Dores intensas na articulacdo Sim[] Nao [
Dirigiu-se ao médico? Sim[] Nao [
Recebeu tratamento? Sim[] Nio [

5.2.7

5.2.8

Se sim, qual o motivo?



6. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?

6.1. Tremores Sim[] Nao []
6.2. Calafrios Sim[] Nao [
6.3. Febre elevada subitamente Sim[ Nao
6.4. Fraqueza sim N3io U
6.5. Nauseas Sim[] N&o [
6.6. Vomitos Sim[] Nao [J
6.7. Diarreia Simd Néo [
6.8. Dirigiu-se ao médico? Sim[] Nao [
6.9. Recebeu tratamento? Sim] Nao [
6.10. Se sim, qual o motivo?

7. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?

7.1.1. Dores no peito Sim[d Nao [
7.1.2.  Arritmia Sim N&o [
7.1.3. Diminuicdo da respiracao, particularmente durante actividade fisica Sim[] Nao [
7.1.4. Retencédo de fluidos com perna, tornozelo e pés inchados Sim[] Nao [J
7.1.5. Fadiga Sim[J N&o [J
7.1.6. Perda subita de consciéncia Sim[] Nao [J
7.1.7. Dor no corpo Sim Nzo
7.1.8. Dor nas articulacdes Sim[] Nao [
7.1.9. Febre Sim[] N&o [
7.1.10. Dor de garganta Simd N3o [
7.1.11. Diarreia Sim[] Nao [



7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

Febre Sim[] Nao []
Calafrios Sim[] Nao []
Sudorese Sim[] Nao []
Mal-estar Simd N&o [
Tosse Sim[J] Nao [
Dor de cabeca Sim[] Nao []
Nauseas Sim[] Né&o 1
Vémitos Sim[] Nio [
Dor toracica que irradia para as costas e alivia ao sentar para a frente Sim[] Nao [
Tosse seca simd Nio [
Febre Simd N&o [J
Fadiga Sim[] Nao [
Ansiedade Sim[J] Nao [
Dirigiu-se ao médico? Simd N&o ]
Recebeu tratamento? Simd N&o [
Se sim, qual o motivo?
8. Sentiu na semana anterior ao AVC algum/alguns dos seguintes sintomas?

Cefaleia Sim[] Na&o J

Convulsodes Sim[] Nao J

Febre alta Sim[] Nao []

Sonoléncia Simd Nio O

Nauseas Sim[] Nao [

Vomitos Sim[] Nao []

8.6.



8.7. Dirigiu-se ao médico?
8.8. Recebeu tratamento?

8.9. Sesim, qual o motivo?

Sim[] Nao []

Sim[] Nao []

OUTROS:

Obrigada pela colaboracgao!



