DADOS DE SAUDE

Dados pessoais:

Nome completo:

Data de nascimento: Idade:

Estado civil: Tipo sanguineo/ fator RH:
Endereco:

Telefone:

Orgéo: Lotagao:

Vinculo: Funcdo:

Em caso de emergéncia quem devemos contatar?

Nome: Parentesco:

Telefone:

Antecedentes Familiares:

Doenca Sim | Nao Grau de parentesco
Cancer ()| ()
Doenca mental ()| ()
Diabetes ()| ()
Derrame/ AVC ()| ()
Doenca do coragéo ()| ()
Pressao alta ()| ()
Obesidade ()| ()
Outras observacgdes a seu critério:
Antecedentes Pessoais - Tem ou teve?
Doencas respiratorias Sim | N&o |Doengas renais Sim |Né&o
Asma/ Bronquite () | () |Infeccdo urinaria () ()
Rinite () | () |Caélculorenal () [()
Pneumonia () | () |Doencas ortopédicas/ reumaticas Sim |Nao
Doencas cardioldgicas Sim | Nao |[Fraturas () |()
Hipertensao arterial ()| () |Artrose () |()
Colesterol alterado () | () |Doencas gastricas Sim |N&o
Doencas endocrinoldgicas Sim | N&o |Gastrite () ()
Hipotireoidismo/ Hipertireoidismo () | () [|Hepatite () |()
Diabetes () | () |Doencas oftalmolédgicas Sim |N&o
Doencas neuroldgicas Sim | N&o |Usa 6culos () ()
Epilepsia () | () |Outras observacdes a seu critério:
Cefaleia (dor de cabeca) ()| ()
Tem Algum Tipo de alergia?
Medicamentosa ( ) Alimentar () Respiratéria ( ) Dermatoldgica ( )
Esta tomando algum medicamento de uso continuo?
Qual (is)?
Tem plano de saude? Sim( ) Nédo ()
Qual?

Nos ultimos doze meses apresentou alguma doenca relevante que convém mencionar?

Sim( ) Nao( )

Se sim, descreva:

As respostas acima sdo de minha inteira responsabilidade. Declaro que tenho conhecimento das
implicaces legais pelo fornecimento de declaracdo falsa, em especial do crime de falsidade ideoldgica

capitulada no Art. 299 do Codigo Penal Brasileiro.
Data: [/ [

assinatura




