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DECLARAGAO DE SAUDE | Adesio:

A Declaragado consiste no registro de informagdes sobre as doengas ou lesbes que o segurado sefa portador, das quais tenha
conhecimento no momento da ades&o / inscrigao, com relagao a si e aos seus dependenteslegais no IASEP.

1. Declaragdo de Saude de Titular e Dependentes

Declaro, ser eu, ou meu(s) dependente(s) indicado(s), portador de doencgas ou lesdes, pré - existentes sob consequéncia de
imputar-me as penalidades previstas no regulamento Assistencial do IASEP.

Dependentes

tem | Responda as questdes, assinalando (S) para afirmativas e (N) para negativas. | 1Ular T T2 T 0 T 5 [ 6

01 | Portador ou tem sequela de doenga infecto-contagiosa? Ex: AIDS, Hepatite, Tuberculose, etc.

02 | Portador ou tem sequela de doengas neuroidgicas? Ex: AVC, epilepsia, aneurisma, etc.

03 | Porador ou tem sequela de doengas respiratorias? Ex: asma, enfisermna, bronquite, etc.

04 Portador ou tem sequela de doengas hematoldgicasisangue? Ex: leucemia, anemia falciforme,
plrpura, hemofilia, etc.

05 Portador ou tem sequela de doengas ortopédicas ou do aparelho locomotor? Ex: hérnia de
disco, joelhos, halux valgo (joanete), osteomieiite, escoliose, etc.

06 Portador ou tem sequela de doengas circulatonas? Ex.: varizes, trombose venosa ou artenai,
aneunsma, elc,

07 Portador ou tem sequela de doengas cardiaca ou vasculares? Ex.: valvulopatia, Doenga de
Chagas, coronanopatia, pressao alta, armtmia ou outras.

07.1 | Recebeu recomendagao ou indicagao para Angioplastia ou outros procedimentos cardigcos?

08 | Portador ou tem sequela de doenga renal? Ex.: calculo, hidronefrose, insuficiéncia renal, elc.

T
08.1 | Faz ou fez tratamento por hemodialise ou dialise peritonial?

08.2 | Portador de doenga com possibilidade de transplante renal? '

09 Portador ou tem sequela de doenga uinana ou prostatica? Ex.: mlewﬁo urinaria cropica,
Incontinéncia unnéria, alteragao da prostata ou outras

10 | Portador ou tem sequefa de doenga psiquidtrica? Ex.: depressao, esquizofrenia ou outras ;

1" Portador ou tem sequela de doenga ginecoldgica? Ex.: mioma ou fibroma utenno, cistos de
ovario, endometriose ou outras.

12 | Portador ou lem sequela de doenga reumatica? Ex.: febre reumatica, artrite reumatdide, etc.

13 Portador ou tem sequela de doenga enddcrino? Ex. diabetes, hiper ou hipotireoidismo,
obesidade mérbida ou outras,

14 Portador ou tem sequelas de doengas do aparelho digestivo? Ex.: gastnie, ucera calculo
vesicula, cirose hepéatica, doenga diverticular, hemomdidas ou outras.

14.1 | Teve hemorragia ou sangramento digestivo?

15 | Portador e/ou apresenta sequelas de doenga neoplasica? (tumores ou cancer)
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16 E portador ou apresenta sequela de doengas ou mal formagdes mrﬁﬁi\as? S. DOWN,
cardiopatias, hipospadia efou outras,

17 | Teve algum acidente ou traumatismo com sequela ou necessite de acompanhamento médica?

18 Portador ou tem sequela de doengas oftalmologicas (ou deficiéncia visual)? Ex.: miopia,
astigmatismo, catarata, glaucoma, problema de retina ou outras.

19 Porador ou lem sequela de doengas ofominolaringologicas(boca, nariz e ouvido)?. Ex..
adendide, hipertrofia de amigdala, desvio septo nasal ou outras

20 | Efumante? Quantos cigarros por dia?

21 | Faz consulta médica espedializada habltualmente? Qual? Ha quanto tempo?

22 | E ou foi usuario de bebida alcodlica? Com que frequéncia?

23 Fol intemado por doenga clinica ou cirirgica nos Ultimos 12 (doze) meses? Especificar o
tratamento realizado

24 | Tem previsdo de se submeter a cirurgia nos proximos meses?Quai?

25 | Tem ou teve indicagéo de uso de matenals de briese e protese? Ex.: marca passo, stent.

2% Sofre(u) de alguma doenga, fez ou esla fazendo tratamento no especificade acima que possa
alterar o preenchimento desta Declaragdo de Salde? Especificar,

Nos casos afirmativos, declaro a patologia, o tratamento e o tempo de evolugao, bem como tenho plena consciéncia de ter
entendido cada item citado:

Proponente z
Item Thulire:! o dandndante Data do Evento Especificagoes
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2. Disposigoes Finais:

Declaro ter conhecimento das perguntas da Declaragdo de Salide acima e que dispensei orientagdo médica para
respondé-las assumindo a responsabilidade pelas informagdes prestadas.

Declaro que solicitei orientagdo de médico do IASEP no preenchimento da Declaragao de Salde acima.

MEDICO / CRM

Declaro que fui orientado (a) por médico assistente no preenchimento da Declaragdo de Saude acima.

/ /
LOCAL DATA

ASSINATURA / NOME (Titular) SERVIDOR DO IASEP (Matricula)



