MAPA DE CONTROLE DE CONSTIPACAO
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NOME: IDADE: DATA: E RP‘\
TRATAMENTO (DROGAS E DOSEYS):
DATA EVACUOU TEVE DOR TEVE QUE TEVE MEDO | SUJOU TEVE DOR OU TEVE ENTUPIU O ESCALA DE OUTROS
(FEZ COCO) PARA FAZER OU PRENDEU | CUECA OU A BARRIGA SANGUE NAS VASO? BRISTOL
HOJE?§IM EVACUAIS? FORC}A?~ AS FEZES~? CALCINHA FICOU FEZES?~ SIM OU NAO
OU NAO SIM OU NAO SIM OU NAO SIM OU NAO | DE FEZES:> INCHADAZ SIM OU NAO
SIM OU NAO SIM OU NAO
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