Seguros

Questionario Clinico

. Informacao da Pessoa Segura

<q
o® RNA

Nome Completo:

Data de Nascimento:

. Habitos de Consumo e Saudaveis

Bebidas alcodlicas: Sim El NéoD

Se Sim, qual o consumo dirio
Qual a bebida

Exercicio fisico: Sim EN&OD

Regularidade

Indique por favor:

Fuma: Sim El NéoEl

Se Sim indique o n.° diario cigarros

Ha quantos anos fuma

Toma medicagdo: Sim El NéoEI

Regularidade

Indique por favor:

Tem alguma deficiéncia: Sim NéoE

Indique por forvor:

Alguma vez sofreu internamento: Sim D NéoD
Causa:

Tratamentos realizados:

Exames complementares de diagnéstico realizados nos
ultimos 5 anos:

Causas:

Algum dos seus Pais ou Irmaos ja faleceu?

sim | | Nao

Se sim, indique qual: Pai El Mée EI Irméo(é)E
Idade(s):
Especifique as causas:

Considera-se saudavel: Sim D NéoD
Observagoes:

Sexo: FE M[j Altura:

cm Peso: Kg Tensdo arterial:____ /

. Historial Clinico

Foro Doenca

Pulmonar Néo D Sim D
Qual:

Cardiovascular Nao Sim
Qual: __

Infectocontagioso Nao Sim E
Qual:

Endécrino Nao E] Sim E
Qual:

Gastroenteroldgico Néo D Sim E
Qual:

Urolégico Néo Sim
Qual:

Neuroldgico Néo Sim
Qual:

Psiquiatrico Nao D Sim D
Qual:

Dermatoldgico Nao ﬁ Sim ﬁ
Qual:

Oftalmoldgico Nao E' Sim E
Qual:

Otorrinolégico Nao E Sim El
Qual:

Outros Nao Sim
Qual:

Algum dos seus Familiares sofre de Doenca Grave e/ou Cronica?

sim [ ] Nao[ ]

Se sim, indique qual:

Assinatura da Pessoa Segura:
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