amil

Nome:

CPF: Data de Nascimento:

Telefone: | Sexo:
Endereco:

Data do Preenchimento:

DECLARAGAO DE SAUDE
(RESPONDER COM SIM OU NAO E ESPECIFICAR NAS OBSERVAGOES)

TITULAR DEP.1 DEP.2

TEM CIRURGIA PROGRAMADA PARA OS PROXIMO ) )
6 MESES? sm ™ Inao T fsm T Inao T fsm T Inao I Jsm T |nao T

ESTA INTERNADO EM REGIME HOSPITALAR, OU

’I??ECEBE TRATAMENTO DOMICILIAR (HOME CARE) s T o T lsm T Ihio T lsm T Ihao T lom T [nao T

FEZ, OU FAZ, TRATAMENTO PARA ALGUM TIPO DE

CANCER (LEUCEMIA/MIELOMA —1 I I N
MULTIPLO/CARCINOMA/MELANOMA/LINFOMA) 2 |3 I [vao T fom T fnco I Jom I Juao [ Jom T fco T

VC TEM ALGUMA DAS DOENGAS CRONICAS LISTADAS ABAIXO ? (RESPONDER COM SIM OU NAO E

ESPECIFICAR NAS OBSERVAGOES)

INSUFICIENCIA RENAL / HEMODIALISE

SIM J"“ NAO S SIM I~ NAO r SIm I NAO [ SIM | NAO [E
INSUFICIENCIA HEPATICA / CIRROSE / HEPATITE
CRONICA SIM T‘ NAO - SIM 5 NAO r SIm | = NAO r SIM I NAO r
INSUFICIENCIA CARDIACA SIM r NAO T_- SIM T_- NAO J“ SIM 1“ NAO B SIM - NAO 3

DOENCA DE CROHN / RETOCOLITE ULCERATIVA sm T o T lsm T

-

SIM r NAO [E SIM | NAO =

NAO

LUPUS / PURPURA / ESCLEROSE MULTIPLA /
ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA / ARTRITE am T Inao T lem T
REUMATOIDE

X

SIM r NAO [Z SIM | NAO [E

NAO

OSTEOMIELITE / DESVIO DE COLUNA /

DEFORMIDADES OSSEAS CONGENITAS / e T hio T lsm T o T lsm T lio T s T i T
ARTROSE / HERNIA DE DISCO

DERRAME / ANEURISMA CEREBRAL / PARALISIA

CEREBRAL / PARKINSON / ALZHEIMER / DOENCAS Al T =l. r - |
CONGENITAS DO SISTEMA NERVOSO SIM T’H NAO T_. SIM r NAO 1_‘ SIM r NAO f‘ SIM T‘ NAO T‘

ENFISEMA / DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA - - - ) ) ]
CRONICA sm [~ Inao I Jsm T [nao T fsm T a0 70 Jsm T |nao T

ESCLARECIMENTO DA DOENGA DECLARADA (OBSERVAGOES)

Quadro de Peso e Altura

Titular - Peso (KG) Altura (CM) NOME:
Dependente 1 - Peso (KG) Altura (CM) NOME:
Dependente 2-  Peso (KG) Altura (CM) NOME:
Dependente 3- Peso (KG) Altura (CM) NOME:
Local e data:

Assinatura do beneficiario ou responsavel:




