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REGISTO DE ANAMNESE E CARTAS DE REFERÊNCIA

 

PENSAR 
 
É impossível relembrar todos os detalhes de todas a pessoas que se examina. Mesmo que se conseguisse, 
tinha-se que ter a certeza que, quando alguém examinasse essa pessoa no futuro, elas soubessem 
exactamente que testes se executaram e quais foram os resultados obtidos. 
 

OBJECTIVO 
 
Esta unidade vai ensinar-lhe como manter um registo do exame ocular da pessoa, conhecido por anamnese, e 
como escrever a carta de referência para a mesma. 

RESULTADOS DE APRENDIZAGEM 
 
Quando terminar esta unidade deverá ser capaz de: 

 Realizar uma anamnese do paciente que é significativo para você e para os outros profissionais de 
saúde ocular; 

 Escrever uma carta de referência. 
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Exemplo: Plano de Ficha de Anamnese 

Nome: Morada: 
Masculino /  
Feminino 

Data: 

DN /Idade Profissão / Passatempos: 

Queixa Principal: 

Historial do Caso: 

Saúde Geral: Historial Familiar: 

AV Longe 
Com/ Sem Correcção 

AV Perto 
Com/ Sem Correcção 

AV longe 
(s/c) 

AV Longe 
(c/c) 

AV Longe 
(PH) 

AV Perto 
(s/c) 

AV Perto 
(c/c) 

Saúde Ocular 
 

DP 
Distância de  
Leitura ao 
Perto 

Outros Testes 
 
 

 Olho Direito (OD) Olho Esquerdo (OE) Ambos os Olhos 

 Esf. Cil. eixo AV Esf. Cil. eixo AV Add/AV 

Refracção          

Prescrição 
Longe 

         

Prescrição 
Perto 

         

Diagnostico / tratamento / óculos 

Instruções/ Conselhos dados ao paciente 

Referências dadas Examinador 
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Registo 
Computorizado: 

Alguns clínicos usam uma base de dados no computador para gravar os detalhes dos 
pacientes que examinam. É mais fácil para encontrar o ficheiro do paciente na base de 
dados do computador, e os relatórios e as cartas de referências podem ser geradas 
directamente da base de dados do paciente. 
Se um registo computorizado é usado, é preciso ter cuidado para que a informação não 
seja apagada ou mudada por acidente. Cópias da base de dados do computador 
deverão ser feitas regularmente em caso de o computador se avariar ou ser roubado. 
Informação pode se perder também em caso de haver falhas eléctricas inesperadas. 
Registos computorizados são altamente inconvenientes se forem feitas consultas em 
clinicas externas, em que a informação (escrita em papel) tem que ser transferida para 
o computador quando regressar à clinica onde trabalha. Isto pode ser um desperdício 
de tempo. 

 

 
 

CARTAS DE REFERÊNCIA 
 
Às vezes quando se examina os olhos de um paciente vai-se encontrar problemas que não se podem tratar. 
Esta pessoa precisa de ser encaminhada para alguém que seja especialista no problema do paciente. 
Quando um paciente é encaminhado tem-se que enviar uma carta de referência com ele. Uma carta de 
referência é adereçada para o especialista que vai examinar o paciente, e deve incluir a seguinte informação: 

  A razão para que se está a encaminhar o paciente 
  As partes do historial e dos resultados dos testes relevantes para o 
                     problema 
  Qualquer tratamento (incluindo prescrição de óculos) que a pessoa 
                     recebeu 
 
 

Detalhes a Incluir: 

 Data em que a carta foi escrita; 
 Nome (se possível) e morada do especialista que se está a encaminhar o

paciente; 
 Nome e data de nascimento/ idade do paciente; 
 Morada do paciente (e nome/morada do parente mais próximo); 
 Problema principal (e outros problemas relevantes) 
 Historial do caso relevante; 
 Acuidade Visual; 
 Resultado de testes relevantes; 

 →Lembre-se de especificar qual dos olhos tem o problema 
 Complete os detalhes de qualquer tratamento dado ao paciente (por si ou

              por qualquer outra pessoa); 
 →Prescrição de óculos 
 →Nomes de medicamentos e dosagens (se relevante) 

 Um pedido educado de conselhos e tratamentos; 
 O seu nome, morada, assinatura e título oficial. 

 
As referências podem ser escritas em papel liso ou pautado, ou pode ser escrito
também num papel formatado para escrever referências. 

 

Cartas de 
Referência: 

Se escolher por escrever uma carta de referência, vai ter que parecer profissional. Tem 
que ser escrito com clareza e de fácil compreensão. 
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Exemplo: 
Cabeçalho 

(Morada da clínica) 
Ocular Eye Care

Avenida Barbuda Vasconcelos
Aveiro

8 Setembro 2011     
 
Detalhes do especialista para onde vai encaminhar a pessoa 
DrSilva 
Hospital Santa Maria 
Lisboa                     
 
Detalhes da pessoa a que se refere 
Caro Doutor 
RE:Sra Maria Esteves     DN: 29/2/1960 
Rua Alexandre Ferreira, nº13 4ºesq Lumiar Lisboa  
Número de telefone:  215864778 
Parente Próximo:  SrJosé Esteves (marido) mesma morada 
 
Resumo da razão do encaminhamennto 
Razão para a Referência: Olho direito arranhado 
Muito obrigada por observar a Sra. Esteves que eu observei pela primeira vez a 7/9/2011 
A  7 de Setembro de 2011 o seu olho direito sofreu um traumatismo e ficou ferido com uma 
farpa enquanto estava a jardinar. A Sra. Esteves queixava-se de dores e epifora do olho direito 
AV s/c: OD 10/10  OE 10/10 
No meu exame verifiquei que o olho direito estava muito vermelho e que possuía um arranhão 
na zona inferior da córnea, próximo do limbo. O olho esquerdo estava normal. 
Eu receitei-lhe uma pomada de tetracycline 10% e pedi à Sra. Esteves para voltar na manhã 
seguinte. 
Hoje 8/9/2011 o olho estava mais vermelho que ontem e a AV do olho direito diminuiu para 
5/10. A Sra. Esteves contou-me que a dor piorou desde ontem. 
Estou preocupada que o olho da Sra. Esteves tenha desenvolvido uma infecção. 
Estou a encaminha-la para si para um conselho urgente de tratamento 

Pedido educado por conselhos e tratamento 

 
Titulo Oficial 
Dr. Isabelle See, Optometrista 
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Formulário de Carta 
de Referência: 

Algumas pessoas preferem usar um formulário quando referem uma pessoa. 
Um formulário de carta de referência pode ser útil porque ajuda a lembrar todas as 
informações que se precisa de incluir, mas, ás vezes não há espaço suficiente para 
todos os detalhes. (Se for preciso mais espaço, pode-se escrever nas costas do 
formulário também.) 

 
 
 
 
       Exemplo: 

Nome: Sra.Maria Esteves DN:  29 / 2 / 1960 Sexo: F /  M Date: 8 / 9 / 11

Morada 

Rua Alexandre Ferreira, nº13 4ºesq Lumiar Lisboa. Número de telefone:  
215864778 

 

 

Historial do Caso Dores no olho direito; farpa arranhou o olho direito; Epifora  

AV c/c 
D: 
E: 

AV s/c 
R: 6/6 
L: 6/6 

 

AV PH 
D: 
E: 

AV Perto c/c  AV perto s/c 

Exame 

Conjuntiva bulbar:  Vermelha 
Córnea: D: Pequeno arranhão na córnea 
perto do limbo nasal 
  
 E: normal 
Pupila:  Pupilas do mesmo tamanho 
Pálpebras: normal 
Pestanas: normal 
Outros: 

Diagnostico 
Razões: Abrasão 
Corneal, (historial: 
Arranhão na 
córnea por uma 
farpa) 

 

TRATAMENTO 
OD:  
PomadaTetracycline10% 

ENCAMINHAMENTO 
NECESSÁRIO 

Urgente Assim que 
possível 
Próxima 
oportunidade 

 

OUTROS 

Paciente foi instruído para voltar na manhã seguinte (7/9/2011) 

Também pode ser escrito na parte de trás da folha 
Consulta de Seguimento (8/9/11): 
AV (s/c) OD 5/10 OE 10/10.  Paciente tem queixas de mais dores. 
Olho está mais vermelho que no dia anterior.  
Plano: Encaminhamento Urgente 

 

ENCAMINHAMENTO 
Para saúde ocular e geral 
historial ou sintomas de 
diabetes ou hipertensão 

Para uma rotina de saúde 
ocular: 
Acuidade visual 6/18 ou pior 
tanto no OD e OE e não 
melhora com PH até 6/10 

Referir para um 
exame visual: 
Acuidade visual 
é 6/18 ou pior 
tanto no OD 
como OE e não 
melhora com PH  
até 6/9  

 

DETALHES DE 
ENCAMINHAMENTO 

Encaminhamento por: Possibilidade de infecção ocular 
Encaminhamento para: Dr  Silva, Hospital Santa Maria, Lisboa 
Data da consulta de referência: 
 Data de consulta:8/9/11 Transporte: transportamos o paciente 
Outros____________ 

 

Instruções /Quando 
voltar á consulta(Data) 

 
 

Por favor examine e aconselhe. 
Com toda a consideração Ms Isabelle See , Optometrista 
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TESTE OS SEUS CONHECIMENTOS 
 
1. Porque é que é importante realizar boas anamnese visuais? 

_____________________________________________________________________________________________________
_________   ____________________________ 

 
2. Porque se tem que ter cuidado para manter as anamnese visuais, privadas e  
 a salvo? 

_______________________________________________________________________________________________________
___________________________________ 

 
 
3. Uma mulher fez o seu último exame á 2 anos atrás. Ela vem outra vez hoje para um exame visual. 

Você… 
a.     Adiciona ao seu registo anterior?  
        Sim / Não 
b. Compara os resultados de á 2 anos atrás com os resultados encontrados hoje?  
        Sim / Não 
c. Deita fora o seu antigo registo?   
        Sim / Não 
d. Guardo o antigo e o novo registo juntos?  
        Sim / Não 

 
4. Completa a seguinte tabela. 
 

Tipo de Registos Vantagens Desvantagens 

Ficha de Anamnese 
  

Diário de 
Anamnese 

  

Registo 
Computorizado 
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5. Faça uma lista dos detalhes que precisa incluir numa carta de referência. 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

 


