Anexo |
Formulario de Declaragao de Saude

IDENTIFICAGAO DO SOLICITANTE (BENEFICIARIO TITULAR)

UNIDADE: NOME:

MATRICULA: E-MAIL: |TELEFONE:

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

(Preencher um questiondrio para cada membro do grupo familiar que deseja incluir no Programa, inclusive o titular)

NOME: CPF:

Leia com atengao para preencher corretamente esse questiondrio de satide. Este documento é
fundamental para o seu ingresso no Programa Zero Caréncia promovido pelo TRFMED.

Responda as questoes abaixo informando: se possui alguma doenca indicada, ha quanto tempo, e
se estd fazendo algum tratamento.

1.1 Doengas do sistema Respiratdrio (bronquite, enfisema, adenoide) Sim
Nao
Escreva aqui:
1.2 Doencgas do sistema Cardiovascular (doenga coronariana, valvulopatias, Sim
insuficiéncia cardiaca, arritmias)
ao
Escreva aqui:
1.3 Doengas do sistema Osteomuscular (hérnia de disco, lesdo de menisco e/ou Sim
ligamentos, gota, ltpus)
Nao
Escreva aqui:
1.4 Doengas do sistema digestivo (ulcera, colite, cirrose hepatica, pancreatite, Sim
pedra na vesicula)
Nao
Escreva aqui:
1.5 Doengas do sistema Geniturinario (insuficiéncia renal, doengas da prostata, Sim
mioma, cisto de ovario)
ao
Escreva aqui:
1.6 Doencgas do sistema neuroldgico (mal de Parkinson, doenca de Alzheimer, im
sequela de derrame)
ao
Escreva aqui:
1.7 Doengas Infectocontagiosas (AIDS/HIV, malaria, tuberculose, doengas Sim
sexualmente transmissiveis)
ao
Escreva aqui:




1.8 Doengas psiquiatricas (psicose, depressdo grave) O Sim
EN&O
Escreva aqui:
1.9 Doengas Cancerosas (cancer de mama, préstata, pulmao, figado, leucemia, Sim
dentre outras)
Nao
Escreva aqui:
1.10 |Doengas hematolégicas (hemofilia, trombocitopenia, trombofilia) im
Nao
Escreva aqui:
1.11 [Doengas de pele e alérgicas (nevus, hemangiomas, sinais, hiperidrose- Sim
excesso de suor nas maos/axilas/rosto, dentre outras)
__INao
Escreva aqui:
1.12 [Doengas Congénitas (sindrome de Down, mas formagoes). Especifique os Sim
problemas relacionados. Por exemplo: cardiaco, respiratério, visao, urindrio
e etc. a0
Escreva aqui:
1.13 [Doenga dos olhos (catarata, glaucoma, retinopatia) Sim
Nao
Escreva aqui:
1.14 |[Realizou alguma cirurgia na qual teve sequela decorrente? Caso afirmativo, Sim
qual?
Nao
Escreva aqui:
1.15 |[Esta em periodo gestacional? Sim
Nao
1.16 [Esta em internacao hospitalar ou domiciliar? im
N3o
Escreva aqui:
Data:

Assinatura do Beneficiario Titular
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