04.01.085-AGO/06

CAPESAUDE - PERFIL DA SAUDE DOS ASSOCIADOS

ANS - n® 324477

Nome:

Matricula; |dade: Sexo:

Por favor, informe 0 seu || Vocé fuma ou ja fumou?  Por quanto tempo? || Vocé usa bebidas alcodlicas? Vocé pratica alguma atividade fisica?
peso e altura: CINdo [ Sim ] Anos [CINdo [ Sim LI Diariamente [INdGo [JSim [ Diariamente
Peso Kg || Quantos? __Cigarros /dia [] Meses [ ] Duas a trés vezes por semana [ 1 Duas a trés vezes por semana
Altura om — Macos /dia (] Uma vez por semana [ ] Uma vez por semana
Vocé ja teve algum “pico” || Vocé costuma se expor ao sol|| Durante as refeicdes vocé || Vocé tem colesterol alto? || Vocé tem um médico que | | Quando vocé mediu sua presséo arterial pela
de pressao? por tempo prolongado? costuma colocar mais sal na cuida de vocé? Ultima vez?
comida? (] Ha menos de 6 meses

[INao [INao [INao [INao [ INéo [ Entre 6 meses e 1 ano
L ISim LISim CJSim [ 1Sim LISim [ Ha mais de 1 ano
[ JN&o sei [T No sei [ No sei [ Néo sei (1 Nunca medi ou ndo sei
Vocé apresenta algum dos sintomas abaixo? Vocé é atendido por algum RESPONDA APENAS SE FOR MULHER
Ndo  Sim Ndo  Sim dentista?
(][] Dorde cabega LI [ Faltadear Vocé fez exame ginecoldgico no Gltimo ano?
(] [ Dificuldade para enxergar L] [ Tosse e expectoraio ] Néo
[ L] Tonteira ou vertigens [ () “Chiado” no peito [1Sim [ Através de um plano| | INdo [JSim
[ [2J Dorno peito 0 O Ur!na com espuma I No senvico piblico
0 O PaIpnagafq (ﬁoraqao acelerado) 0 O lDJ_rf|_nalzorg sangue ou escur_at f [ Pago particular Vo fez 0 auto-exame de mama no iltimo ano?
] Caqsago aci ] [ Dificulda E para urinar ou jato ffaco | (pecoonna APENAS SE FOR .
(] [ Muitafome (1 [ Manchas/sinais escuros na pele HOMEM [INdo [ 1Sim []NAo sei fazer
[J [ Muitasede []  [] Manchas/sinais na pele que cocam

icacs Vocé fez exame clinico de . .
DD et a oo Apmotodtut oo | s e ogtng || 02141 8o e g aonasern

pele qu g ' ' ane? ’ diabetes durante a gravidez?
Os seus pais ou irm&os t&m ou tiveram alguma(s) da(s) doenca(s) abaixo? LI Ndo _ o
i . . L R [INgo [1Sim []NAo sei dizer
Ndo  Sim  Naosei Ndo  Sim  Néosei
) O [ Pressioalta (hipertensdo) ) O [ Mortestbita Vocé ¢ portador de:
L1 O [ Diabetes ] [0 [ Cancer de mama Néo Sm _ )
(0 [ [J Asma/ Bronquite/ Enfizema [ O [J Cancerdeprstata  ||[] [ Pressaoalta (hipertensdo)
O O [ Insuficiéncia/dilatacdo do coracdo (] [J  [] Céncerde Gtero [] [ Diabetes -
(] [ [J Angina/Infarto do coragdo 0 O [J Cancerdepulmdo ||LJ ) Asma/ Bronquite/ Enfizema
(] [1 [ Derame/AVC [0 [ [J Cancerdepele L1 [J Insuficiéncia cardiaca/Dilatacéo do coragdo
(1 [ [J Insuficiéncia dos Rins(renal) [ [ [] Cancerdeintestino ||CJ [ Angina/Infarto do coragéo
(][] Derrame/AVC

Outro tipo de cancer? Qual?
Outro tipo de doenga? Qual?

Alguma outra doenca do coragAo(cardiaca)?

[IN&o [ISim Qual?

( N
Data Local Algum tipo de cancer?
Yy [CINdo [JSim Qual?
> o Algum tipo de doenca nos pulm@es(pulmonar)?
Preen? I,O peo. , [INdo [ISim Qual?
(1 Proprio Assinatura . ]
Algum tipo de doenca dos rins(renal)?
, [INdo [ISim Qual?
[ Responsavel Nome
Alguma outra doenca?
Grau de parentesco Qual?

I INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO

1 - Preencha 0s campos vazios correspondentes a sua resposta;
2 - Em alguns casos pode haver necessidade de preencher mais de um campo para resposta;
3 - Ndo esqueca de assinar o fomulario apds o preenchimento.




