Questionario de Sintomas — Perimenopausa e Menopausa

Assinale uma opcao para cada sintoma com base nas Ultimas 2—4 semanas.

Dados da paciente
Nome: Data de nascimento:

Data de hoje:

Psicologico e Emocional Nenhum Leve Moderado Grave
Cansago ou falta de energia

Dificuldade para dormir

Ansiedade

Humor baixo ou sensacéo de tristeza

Choro féacil ou sensibilidade emocional

Irritabilidade

Perda de interesse em atividades habituais

Diminui¢éo do interesse sexual

Pensamentos de se machucar ou suicidio

Cognitivo Nenhum  Leve Moderado Grave
Problemas de memoria

Dificuldade de concentracéo

Falta de motivacéo

Sensacdo de sobrecarga

Neurolégico e Sensorial Nenhum  Leve Moderado Grave
Dor de cabeca ou enxaqueca
Tontura

Formigamentos



Neuroldgico e Sensorial (continuagéo)
Zumbido no ouvido
Sensacdes de queimagéo (boca, pés, pele)

Sistema Digestivo

Ganho de peso ou mudancgas corporais
Inchaco abdominal

Alteracdes do habito intestinal

Azia ou refluxo

Pele, Cabelos e Olhos
Pele seca ou com coceira
Afinamento ou queda dos cabelos
Olhos secos ou irritados

Sensacéao de insetos andando na pele

Sistema Geniturinario

Nenhum

Nenhum

Nenhum

Nenhum

Aumento da frequéncia urinéria ou acordar a noite para uri

Perda de urina

InfecgBes urinarias recorrentes
Ressecamento ou desconforto vaginal
Dor durante a relacdo sexual
Altera¢des menstruais

Coracéao, Pulmdes e Vasomotor
Ondas de calor

Suores noturnos

PalpitacBes

Dificuldade respiratoria ou ronco

Musculos e Articulacdes
Dor nas articulagcbes

Dor ou rigidez muscular

Impacto na sua vida
Impacto no trabalho

Impacto em casa

Impacto nos relacionamentos

Impacto geral na qualidade de vida

Padréo menstrual
sem alteragdes — normal para mim
Alteracdes (mais intenso, mais leve ou irregular)
Parou ha mais de 12 meses

N&o sei (uso de anticoncepcional ou histerectomia)

Este questionario ndo substitui uma consulta médica e serve apenas para apoiar a discussao durante a consulta.

Nenhum

Nenhum

Leve

Leve

Leve

Leve

Leve

Leve

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Grave

Grave

Grave

Grave

Grave

Grave
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