PEDIDO DE ALTERACAO PARA O SEGURO DE SAUDE CORPORATIVO II ’I \ = o
V4 ° .y
Exame Médico

Preenchimento obrigatério por Médico

cuidados saude

Caro colega:

Solicitamos que confirme a identidade do candidato e agradecemos que formule as perguntas, uma por uma, e que realize os exames necessarios para esclarecimento da situagdo clinica.
Lembre-se que uma informag&o clara e completa geralmente é suficiente para apreciar o risco. Evitard atrasos e uma troca de informagdes que o incomodara.

Agradecemos que sempre que necessdrio, dé detalhes.

Muito obrigado pela sua colaboragdo.

1. IDENTIFICACAO

N© Beneficiario Titular ou parentesco

2. EXAME MEDICO

|1.1 Altura | | | | m 12Peso | | | Kg 1.3 TensdoArterial | | | max | | | min |
2. E reformado por acidente ou doenga? Sim Nao Motivo
Desde I T T O I | Grau de Incapacidade | | | %
3. Algum dos familiares (avds, pais, irm3os, filhos) sofreu ou sofre de: Especifique:
Doengas congénitas? Sim Nédo
Diabetes? Sim Nao
Doengas malignas? Sim Nédo
4. Apresenta alguma lesdo, deficiéncia, deformidade ou incapacidade fisica resultante de: Especifique:
Traumatismo? Sim Nao
Doenga? Sim Ndo
5. Coragdo Especifique:
Ha alteragbes no exame cardiaco? Sim Ndo
Frequéncia cardiaca em repouso: puls./min. Qual o resultado do ultimo ECG?
Valores da tensdo arterial: méx min
6. Aparelho Osteo - Articular - sofre de queixas ou alteragdes osteo - articulares: Especifique:
Dos membros? Sim Nao
Da coluna vertebral? Sim Nao
Da bacia? Sim Nao
Se afirmativo, qual o resultado e data dos ultimos exames radioldgicos?
7. Doengas Vasculares Especifique:
Ha alteragdes no exame dos pulsos arteriais? Sim Nio
0 exame do sistema nervoso revelou a existéncia de:
Varizes tronculares? Sim N&o
Varicosidades dérmicas? Sim N&o
8. Metabdlicas e Enddcrinas Especifique:
Sofre de Diabetes? Sim Nao
Retinopatia? Sim Nao Nefropatia Sim Nao Cardiopatia Sim Nao Vasculopatia Sim Nao
Ha alteragdes no exame da glandula tiroideia? Sim Nio
Se efectuou, qual o resultado e data da dltima Ecografia e citologia?
Existem outras doengas metabdlicas ou enddcrinas? Sim Nio
9. Vesicula Biliar Especifique:
Ha queixas de dispepsia compativeis com litiase vesicular? Sim Nio
Se afirmativo, qual o resultado e data do ultimo exame ecografico hepato-biliar?
10. Hérnias da Parede Abdominal Especifique:
Ha alteragdes ao exame dos pontos hernidrios da parede abdominal? Sim Nao




2. EXAME MEDICO (continuag&o)

11. Nos ultimos 3 anos foi dada indicagdo para consultas Sim N3o
de especialidade (quais, datas e motivos)?

12. Nos ultimos 3 anos realizou exames complementares de diagnéstico Sim N3o (quais, datas, motivos e resultados)?

HOM ENS (questionario especifico)

13. Préstata Especifique
H4 alteragbes no exame da préstata? Sim Nédo
Existem alteragdes miccionais? Sim Nao

MULHERES (questionério especifico)

14. Mama Especifique

H4 alteragdes a inspecgdo e a palpagdo? Sim Nio

Se efectuou, qual o resultado e data da Gltima mamografia / ecografia mamaria?

15. Aparelho Ginecoldgico, ha alteragdes nos exames: Especifique
Do utero? Sim Nao
Dos anexos? Sim N&o
Vulvovaginal? Sim Ndo
Existem sinais de incontinéncia ou prolapso urogenital? Sim N3o

Se efectuou, qual o resultado da ultima ecografia pélvica e citologia vaginal?

3. EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Obrigatoérios e efectuados ha menos de 3 meses

16. Analises: hemograma com plaquetas, ureia, glicémia, creatinina, Urina Il

Data e resultados

17. Electrocardiograma

Data e resultado

18. Rx do Torax

Data e resultado

19. Outros (n3o obrigatérios)

Data e resultado

4. OBSERVACOES

5. MEDICO

Nome completo Numero Cédula Profissional
Centro Clinico de Localidade
VINHETA
DO
Assinatura do Médico -
/ / MEDICO
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