PEDIDO DE ALTERACAO PARA O SEGURO DE SAUDE CORPORATIVO II 'I \ = O
Questionario Médico -

INFORMAGAO IMPORTANTE: cuidados saluide

A alteragdo do Seguro de Saude para o Corporativo Il
| carece sempre do parecer favoravel da Diregdo Clinica do

|A preencher pelo Candidato MEO Cuidados de Saude.

IDENTIFICACA

N2 Beneficiario

Nome Completo

Data de Nascimento

Titular ou Parentesco

1. MEDICOS E CLINICAS

Nome do Médico Assistente

Nome da Institui¢do de Saude a que habitualmente recorre

2. INDICES BIOMETRICOS

2.1 Altura m 2.2 Peso Kg

3. QUESTOES GERAIS

3.1J4 teve algum seguro se saude recusado, agravado ou adiado? Sim Nao 3.8 Teve baixa superior a 3 semanas nos ultimos anos? Sim Nio

3.2 Participa nalguma actividade com risco, de lazer Sim Nao 3.9 Tem alguma deficiéncia fisica? Sim Nio

ou profissional?

3.3 Foi submetido a alguma intervencgo cirdrgica? Sim  Ndo 3.10 Alguma vez realizou radioterapia ou quimioterapia? Sim  Nio

3.4 J4 esteve Internado? Sim Nao 3.11 No Ultimo ano fez andlises, radiografias, mamografias, Sim Nio

ecografias, TAC, ressonancia magnética, bidpsia ou outros exames?

3.5 Encontra-se com algum problema de satde, actualmente? Sim Nédo 3.12 Existe alguma razdo conhecida para que venha Sim Nio

a necessitar de tratamento médico ou cirdrgico?

3.6 A sua capacidade de trabalho esta reduzida? Sim  N&o 3.13 Tem algumas alergias (alimentos, medicamentos, outras)? Sim  Nio
3.7 Recebe uma renda ou penséo por razdes de sadde? Sim  N&o 3.14 Quando consultou o seu Médico assistente pela Porqué?
dltima vez? _/ /

Especifique as respostas afirmativas

4. HABITOS

4.1 E ou foi fumador? Sim Nio Se é fumador, indique tipo e que quantidade diaria?

Se foi fumador, indique n2 de anos de fumador e quando deixou de fumar?

4.2 Bebe bebidas alcodlicas? Sim Nao Se sim, indique quais e qual o consumo diario?
4.3 Consome alguns medicamentos regularmente? Sim Nio Se sim, indique quais e porqué?

4.4 Consome drogas, por motivos ndo medicinais? Sim Nao Se sim, indique quais e qual o consumo por dia?
4.5 Faz ou fez alguma dieta? Sim Nio Porqué?

5. PROBLEMAS DE SAUDE

Sofre, ou alguma vez sofreu de doenga, disturbio ou problema abaixo descrito? Em caso afirmativo especifique o diagndstico, ano de aparecimento,

duragdo, grau de gravidade, tratamentos, exames, cirurgias realizadas e, ainda, as consequéncias e sequelas relacionadas:

5.1 Aparelho Cardiovascular Sim Nao Especifique:

Insuficiéncia cardiaca, enfarte ou angina de peito, dispneia de esforgo, edemas,

palpitagdes, doengas das valvulas, endocardites, febre reumdtica, hipertensdo

arterial, arteriosclerose, trombose, tromboflebite, varizes e outras

5.2 Aparelho respiratério Sim Nao Especifique:

Insuficiéncia respiratdria, asma, bronquite crénica, enfisema, tuberculose, pleurisia,

pneumotdrax, embolia pulmonar, alergias respiratdrias (rinite, laringite e bronquite)

rouquiddo crénica e outras




5.3 Aparelho Gastrointestinal Sim Nado Especifique:

Hérnia do hiato, lcera gastroduodenal, gastrite, azia, vémitos, colite ulcerosa,

doenca de crohn, hemorragias digestivas, colite, apendicite, diverticulite, pélipos,

intestinais, hérnia inguinal, hemorréidas e outras

5.4Figado, Vias Biliares e Pancreas Sim Nao Especifique:
Hepatite viral (A/B/C), ictericia, cirrose hepatica, pancreatite (aguda/cronica) e outras.

5.8 Sistema Nervoso Sim Nao Especifique:
5.5 Aparelho Génito-urinario Sim Nado Especifique:

Insuficiéncia renal (aguda/crénica), nefrite, célculos renais, cdlicas renais, infecgdes

urinarias de repeti¢cdo, doencas da bexiga, doengas da prostata, infertilidade

masculina e outras.

5.6 Aparelho Osteo-Articular Sim Nio Especifique:

Artrite, artrose, escoliose, cifose, espondilose, lombalgias, ciatica, hérnia discal,

joanetes e outras.

5.7 Pele Sim Nado Especifique:

Psoriase, eczema, alergias, micoses de repeticdo, Ulceras de perna, herpes

(oral/genital) e outras

5.8 Sistema Nervoso Sim Nao Especifique:
Cefaleias, insonias, paralisia, epilepsia, doenga de Parkinson, esclerose mdltipla,

depressdo, ansiedade, anorexia nervosa, deméncia, esquizofrenia e outras.

5.9 Sangue Sim Nado Especifique:

Anemia, leucemia, linfoma, mieloma muiltiplo, purpuras, hemofilia e outras

5.10 Sistema Enddcrino Sim Nao Especifique:

Doengas da tirdide, doengas da supra-renal, diabetes mellitus, obesidade e outras

5.11 Sistema Imunoldgico Sim Nado Especifique:

Artrite reumatoide, lipus, esclerodermia, dermatomiosite, espondilite anquilosante,

vasculites e outras

5.12 Metabolismo Sim Nado Especifique:

Colesterol elevado, triglicéridos elevados, dcido urico elevado (gota) e outras.

5.13 Olhos Sim Nado Especifique:

Diminuigdo da acuidade visual (miopia, astigmatismo, hipermetropia)uso de éculos

graduados ou lentes de contacto, estrabismo, cataratas, glaucoma, doengas da

retina e outras.
5.14 Doengas dos Ouvidos, Nariz e Garganta Sim Nado Especifique:

Diminuigdo da actividade auditiva (grau), uso de proteses auditivas, otites

de ou desvios do septo nasal, vertigens, zumbidos, sinusite, alteragdes do septo nasal,

amigdalites e adenoidites de repeti¢do e outras.
5.15 Doengas Gi légicas e Patologia Mamaria Sim Ndo Especifique:

Noédulos da mama, quistos dos ovarios, endometriose, mioma, hemorragias uterinas

recorrentes, infertilidade feminina, tratamento hormonal da menopausa e outras

5.16 Doengas dos dentes e Cavidade oral Sim Nio Especifique:
Caries ndo tratadas, uso de proteses e aparelhos, inflamagdo das gengivas

ou lingua e outras.
5.17 Doencas Infecciosas Sim Nado Especifique:

Paludismo (malaria), desinterias tropicais, sida ou seropositividade, sifilis,

mononucleose e outras.

5.18 Gravidez - esta gravida? Sim Nao Especifique:

Tempo de gravidez, complicagGes, tipo de parto esperado (normal ou cesariana)

5.19 Gravidez - Ja esteve gravida? Sim Nado Especifique:

Numero de filhos, teve algum problema durante a gravidez, parto ou puerpério

como gravidez ect6pica, hipertensdo arterial, diabetes, gémeos, cesariana

5.20 Neoplasias Sim Nado Especifique:

Pulméo, intestino, mama, Utero, prostata, pele e outras

5.21 Doengas Congénitas Sim Nao Especifique:

Cardiaca, pulmonar, intestinal, renal e outra

6. HISTORIA FAMILIAR

Alguns dos seus familiares faleceu, sofre ou sofreu de: Sim Ndo Especifique e indique o parentesco:

diabetes, hipertensdo arterial, tuberculose, doenga nervosa ou mental,

doenga cardiovascular, doenga renal, doengas metabdlicas, epilepsia,

cancro ou outras.

7. OBSERVACOES

8. DADOS PESSOAIS

Os dados pessoais recolhidos serdo tratados nos termos da legislagdo aplicdvel, nomeadamente da Lei n® 67/98, de 26 de outubro ou noutra regulamentacdo que a substitua, de acordo com as mais rigorosas medidas técnicas, organizativas e de seguranca, necessarias a
garantir a confidencialidade, integridade e a ndo destruigdo. O tratamento destes dados tem como finalidade a alteragdo ou adesdo ao Seguro de Satide e a prestagdo dos servigos inerentes a esse Seguro. Estes dados sdo indispensaveis e de fornecimento obrigatério e
serdo tratados pela MEO - Associagdo de Cuidados de Sadde (“MEO - ACS”). Os dados serdo conservados pelo periodo de tempo necessario a prestagao dos servigos.

A MEO - ACS protege a sua privacidade e toda a informag&o que nos disponibiliza, incluindo os seus dados pessoais, nos termos da respetiva Politica de Privacidade disponivel em meocuidadossaude.pt e que deve conhecer e rever periodicamente.

Autorizo o tratamento dos meus dados clinicos para os efeitos acima referidos.
Declaro que as minhas respostas foram dadas de uma forma exata, nada tendo omitido que se refira ao meu estado de satde e antecedentes. Autorizo o meu médico ou médicos assistentes

a prestar todas as informagdes ou elementos que se tornem necessarios.

Assinatura (igual a documento de identificagdo)

Assinatura do(a) Beneficiario(a)
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