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CAPESESP

CAPESAUDE - PERFIL DA SAUDE DOS ASSOCIADOS

ANS - n® 324477

Nome:

Matriculo:

[dade:

Sexo:

Por favor, informe 0 seu | Vocé fuma ou jd fumou?

peso e altura: [INgo [ Sim

Peso Kg || Quantos? _ Cigarros /dia ] Meses
Altura Q| — Magos /dia

Por quanto tempo?

[ Anos CINdgo L Sim

Vocé usa bebidas alcodlicas?
(] Diariamente
[ 1 Duas a frés vezes por semana

Vocé pratica alguma atividade fisica?

[ ] Uma vez por semana

[INdo [ Sim

(] Dioriamente
[ ] Duas a frés vezes por semana
(] Uma vez por semana

Vot jd teve algum “pico”

Viocé costuma se expor ao sol|| Durante as refeicdes vocd

Vocé tem colesterol alto? || Vocé tem um médico que

Quando vocé mediu sua pressdo arterial pela

de pressio? por tempo prolongado? costuma colocar mais sal na cida de vocg? dltima vez?
comida? i
[ INdo [ INdo [ INdo [ INdo [ INdo % Er?rrzlznﬁ?eg:séer?e;ﬁ;
[ 1Sim [ISim [ 1Sim LISim CJSim (] Ha mais de 1 ano
[ INdo sei [ INao sei [INdo sei LI Nao sei [ Nunca medi ou no sei
Vocé apresenta algum dos sinfomas abaixo? Vocé é atendido por algum RESPONDA APENAS SE FOR MULHER
Ndo  Sim Ndo  Sim dentista?
L3 T3 Dor de cabego (1 O Faltadear Vocé fez exame ginecoldgico no Gltimo ano?
(] [T Dificuldade para enxergar (] [J Tosse e expectoragio 7 Nio
[ [ Tonfeira ou vertigens (][] “Chiado” no peito (1 Sim (] Através de um plano || INGo [JSim
(][] Dorno peifo [J  [J Urina com espuma [INo servico pablico
[ [J Palpitacdo (coragdo acelerado) (] [1 Urina com sangue ou escura [ Pago particular Vocé fez 0 auto-exame de mama no dlfimo ano?
(] [ Cansago fcil [] [ Dificuldade para urinar ou jato fraco RESPONDA APENAS SE FOR '
(][] Muitafome [ [J Manchas/sinais escuros na pele HOMEM [INdo [ISim [ ]Ndo sei fazer
[ [ Muitasede [1  [] Manchas/sinais na pele que cogam
[J  [J Perda de peso sem explicagio [1 [ Inchago/edema nas pernas Vocé fez exame dlinico de
[]

(] Feridas na pele que ndo cicatrizam

Algum outro sinfoma? Descreva:

Os seus pais ou irmdos t8m ou fiveram alguma(s) da(s) doenga(s) abaixo?

Ndo sei

[ Pressdo alta (hipertensio)
[ Diabefes
(] Asma/ Bronguite/ Enfizema

Ndo  Sim

Nao sei

[ Morte sbita

(] Céncer de mama
(] Céincer de prostata
[ Céncer de Gtero

=
=0
S

préstata(toque retal), no dltimo
ano?

Vocé jd teve bebé com mais de 4Kg ao nascer ou
diabetes durante a gravidez?

[ Insuficiéncia/dilatacto do coragdo

LI Anging/Infarto do coragdo
[ ] Derrame/AVC
[ Insuficiéncia dos Rins(renal)

Ooooogn
Ooooogn

Outro tipo de cancer? Qual?

(] Céincer de pulmdo
[ Céncer de pele
[ Céncer de intestino

oooooon
OoOooooosg

Outro tipo de doenca? Qual?

Data Local
S S

Preenchido pelo:

[ Préprio Assinatura
1 Responsdvel Nome

Grau de parentesco

[ ] Ndo

[ Sim [INGo [JSim [_INdo sei dizer
Vocé é portador de:

Nio  Sim

(1 [ Pressdo alta (hipertensio)

(][] Diabetes

J  [J Asma/ Bronquite/ Enfizema

LI [ Insuficiéncia cardiaca/Dilatagdo do coragio

J  [J Angino/Infarto do coracdio

(1 [J Derrame/AVC

Alguma outra doenca do coracGo(cardiaca)?
[ INdo [ISim Qual?

Algum tipo de céincer?
[ INdo [ISim Qual?

Algum tipo de doenca nos pulmdes(pulmonar)?
[ INGo [ISim Qual?

Algum tipo de doenca dos rins(renal)?
[ INgo [ISim Qual?

Alguma outra doenga?
Qual?

M INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

1 - Preencha os campos vazios correspondentes a sua resposto;
2 - Em alguns casos pode haver necessidade de preencher mais de um campo para resposto;
3 - Ndo esqueca de assinar o fomuldrio apés o preenchimento.




