[bookmark: _GoBack]PROJETO GRUPO DE APOIO TERAPÊUTICO AOS PACIENTES FIBROMIALGICOS
FICHA DOS PACIENTES
Nome:_________________________________________________________
Endereço:______________________________________________________
Data Nascimento:________________________________________________
Telefone:____________________ Estado Civil:_________________________
Profissão:______________________________________________________

QUESTIONÁRIO:
1- Há quanto tempo tem o diagnóstico de Fibromialgia?


2- Atualmente faz algum acompanhamento medico? Qual especialidade?


3- Faz uso de algum medicamento?



4- Já realizou ou realiza algum tratamento complementar? (psicoterapia, nutricionista, acupuntura etc)?


5- Atualmente pratica alguma atividade física?





