CAPESAUDE - PERFIL DA

SAUDE DOS ASSOCIADOS

CAPESESP

Nome

Matricula

ANS - n2 324477

Idade Sexo Peso:

aov O

__ Ke

Altura: cm

Vocé fuma ou ja fumou? Vocé usa bebidas alcodlicas?

sim  [INao [Jsim [INao
Quantos? Com que frequéncia?
Cigarros/dia |:| Diariamente
Magos/dia [] Duas a trés vezes por semana

[] Uma vez por sermana
Por quanto tempo?
Anos Meses

Durante as refeigdes, vocé costuma
Colocar mais sal na comida?

[sim
DNéo
I:lNéo sei

Vocé costuma se expor ao sol por
Tempo prolongado?

sim

DNéo
[INso sei

Suas gengivas sangram com
frequéncia?

Isim
[Inzo

Quando vocé mediu sua pressdo
Arterial pela ultima vez?

[]Hé menos de seis meses
[JEntre seis meses e um ano
[JH4 mais de um ano
[INunca medi ou n&o sei

Vocé frequenta o dentista
Periodicamente?

Vocé é atendido por algum dentista?

sim

[Inso
[JAtravés de um plano
[INo servico publico
[JPasgo particular

I:lSemestraImente
[JUma vez ao ano

Responda apenas se for
Do sexo masculino
Vocé fez exame ginecoldgico
No ultimo ano?

Isim
Inzo

Vocé fez exame clinico de prostata
(Toque retal) no ultimo ano?

Seus pais ou irm3os tém ou tiveram alguma(s) da(s) doenga(s) abaixo?

%]

Sim Nio N3o sei im
Pressdo alta (hipertensdo)

Diabetes

Asma / bronquite / enfisema

Insuficiéncia cardiaca / dilatagdo do coragdo
Angina / infarto do coragdo

Derrame / avc

Insuficiéncia dos rins (renal)

Morte subita

OOO00000
Oo0oooon
00000

Vocé portador de

Nao

)
3

Pressdo alta (hipertenséo)

Diabetes

Asma / bronquite / enfisema

Osteoporose / osteopenia

Ja sofreu alguma fratura?DSimDNéo
Qual? Com que idade?
Insuficiéncia cardiaca / dilatagdo do coragdo
Angina / infarto do coragdo

Derrame / avc

00 0ood
000 0000

Local: Data:

[JUma vez a cada dois anos ou mais

Responda apenas se for do sexo feminino

Vocé fez exame autoexame
das mamas no ultimo ano?

Csim
CInzo
[INso sei fazer

2
o
o

Hoooon

Vocé pratica alguma atividade fisica?

[Jsim [INao

Com que frequéncia?
[Ipiariamente
[JDuas a trés vezes por semana
[JUma vez por sermana

Vocé tem colesterol alto?

[Jpificuldade para enxergar
|:|Tonteira ou vertigens

[]Dor no peito

|:| Palpitagdo (coragdo acelerado)
[JCansaco facil

[JMuita fome

[JMuita sede

DPerda de peso sem explicagdo
DFeridas na pele que nao cicatrizam

[ [CJraltadear

Algum outro sintoma? Descreva:

(00000000

Vocé ja teve algum pico de pressao?

[Jsim
Nao

[Inso sei

Vocé tem um médico que cuida de vocé?

sim
Inso

Sim Néao

|:| |:|Tosse e expectoragao
[]“Chiado” no peito

[JUrina com espuma

|:|Urina com sangue ou escura

|:| Dificuldade de urinar ou jato fraco
DManchas/sinais escuros na pele
[IManchas/sinais na pele que cogam
Dlnchago/edema nas pernas

Q000000

ou dia

ns
na

2
I
o
»
(]

Cancer de mama

Cancer de prostata

Cancer de utero

Cancer de pulméo

Cancer de pele

Cancer de intestino

Outro tipo de cancer? Qual?

HO0000

Vocé teve bebé com mais de 4kg ao nascer

betes durante a gravidez?

Csim

o
o sei fazer

Outro tipo de cancer? Qual?

Alguma outra doenga do cora;ﬁo?ElSimElNéo

Qual?

Alguma doenca nos pulmaes (pulmonar)?DSimDNéo

Qual?

Algum tipo de céncer?DSimDNéo

Qual?

Alguma doenga nos rins (renal)?DSimDNéo

Qual?

Alguma outra doenga?
Qual?

Preenchido por:
O Préprio

Assinatura

Instrugées para o preenchimento
1 - Preencha os campos vazios correspondentes a sua resposta;

2 - Em alguns casos, pode haver necessidade de preencher mais de um campo para resposta;

3 - Ndo esquega de assinar o formulario apds o preenchimento.

Preenchido por:
Responsavel

Nome

Assinatura
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