
 

DADOS PESSOAIS 
 
Nome:____________________________________________________ RG:_____________________ 
Endereço:__________________________________________________nº_____Bairro:___________ 

Município:___________UF:______Telefone:_____________ Celular:_______________________   
Email:__________________________________________Religião_____________________________ 
Nascimento:____/____/____Horário:___________ Local:____________UF:_____ País ____________ 
Estado Civil:_______________ Tem filhos?_____________________ Quantos?__________________ 
  

ANAMNESE  
  
Diabete?       Tipo      Alergia, Qual?__________________________Marca passo? _________________ 
Cirurgias?______________Qual?_______________________  Doença Cardíaca? _________________ 
Usa medicamentos?____________ Quais?___________________Quanto   Tempo?_______________ 
Menstruação: Fluxo Forte (  )   Irregular Regular (  )  Gravidez ____________Tempo_______________ 
Menopausa ou Andropausa:___________________________________________________________ 
Vícios: Cigarro (    )  Álcool(    ) Charutos (    ) Cachimbos (    ) Cocaína (    ) Crak (    )  Maconha (    ) 
Outros:_________________________ Utiliza às vezes ______________________________________ 
Algum tipo de Hérnia?__________________Osteoporose ou outros?___________________________ 
Queixas  físicas, quando iniciaram ? Sua atitude diante dela? 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
Quais as queixas mentais e emocionais: medo (   ) ansiedade (  )       raiva(   ) agressividade (  ) tristeza 
(  )  apego (  )  melancolia. 
Descreva: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

Qual horário das refeições?  Mastiga bem os alimentos? Qual o tempo das refeições? 
___________________________________________________________________________________
Quais  os sabores que mais gosta? (Salgado, Doce, Amargo, Adstringente, Amargo, Azedo) 
___________________________________________________________________________________ 

Se alimenta com algo que te faça mal? ___________________________________________________ 
Qual alimento  te faz bem?_____________________________________________________________ 
Como é sua digestão?_________________________________________________________________ 
Como funciona  seu intestino?__________________________________________________________ 
Descreva seu seu sono________________________________________________________________ 
Descreva  sua memória________________________________________________________________ 
 
Malas - Excreções / Características - Cor, odor, Consistência, Frequência  
Fezes:______________________________________________________________________________ 
Suor:______________________________________________________________________________ 
Urina:_____________________________________________________________________________ 
Mucos na Garganta:__________________________________________________________________ 
Mucos dos Sinus (Nariz)_______________________________________________________________ 
Mucos- Outros  _____________________________________________________________________ 
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Preferências: 
Pratica alguma atividade física?________ Qual?___________________________________________     
O que praticada em seu tempo livre?____________________________________________________ 
Qual a estação do ano que você mais gosta?_______________________________________________ 
Que tipo de trabalho você faz?__________________________________________________________      
Se sente feliz com ele?___________________. O que gostaria de fazer?________________________  

Histórias da Vida 
Como estão seus relacionamentos (família, amigos, amor) como estão: 
Mãe_______________________________________________________________________________ 
Pai________________________________________________________________________________
Filhos______________________________________________________________________________ 
Pessoa amada______________________________________________________________________  
Amigos_____________________________________________________________________________
Como foi sua infância?________________________________________________________________    
Fale sobre seu pai: ___________________________________________________________________     
Fale sobre sua mãe: __________________________________________________________________     
Quais doenças graves na família?______________________________________________________     
Fale um pouco da sua rotina diária:______________________________________________________       
___________________________________________________________________________________
Você segue alguma religião ou filosofia de vida?_______ Qual?_______________________________ 

Avaliação do Terapeuta  
Sinais do corpo: 
Língua_____________________________________________________________________________ 
Unha______________________________________________________________________________ 
Pele_______________________________________________________________________________
Olhos______________________________________________________________________________
Srotas_____________________________________________________________________________
Dhatus_____________________________________________________________________________
Pulso _____________________________________________________________________________  
Prakruti__________________Vikruti ______________ Gunas___________________________ 

Recomendações_____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
 
                                                                                                                        ____________________________  

                                                                                                                          Terapeuta/Nome/Assinatura 

  

 

Rua Adriano Augusto, 318, esquina Danton Vamprê, Aldeia, Barueri – SP 
www.movieco.org.br 

 



 

 

Rua Adriano Augusto, 318, esquina Danton Vamprê, Aldeia, Barueri – SP 
www.movieco.org.br 

 


