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Questionario Condigao de Saude - Plano Pleno UVS

Empresa Cliente :

Nome Beneficiario:

Data Nascimento:

( ) Titular ( ) Dependente

N° Telefone (S) Celular: Fixo:

Sexo:( )F ( )M E-mail:

Peso (Kg):

Altura (m):

Idade:

Se mulher, esta gravida? (4)

( ) Nao

( )Sim Se sim, quantas semanas?

Goza de boa saude no momento? (5)

( ) Nao

( )Sim

Esta fazendo algum tratamento médico? (8)
( ) Nao

() Sim / Descreva medicamentos:

Possui alguma anomalia, lesdo ou doenga congénita (de nascimento)? (9)
() Nao
( )Sim Se sim, qual?

Assinale as condi¢oes de salude abaixa caso os possua:
() Fumante

() Hipertenséo (pressao alta)

() Doenga respiratéria

( ) Doenga cardiaca

() Doenga neurolégica

( ) Diabetes

() Doenga infecto-contagiosa

() Uso de substancias ilicitas

() Dificuldade em controlar o uso de alcool

() Sofrimento mental (estresse, ansiedade, depressé&o, bipolaridade...)
(

) Cancer
Responder em caso de criancas menores de 05 anos
Problemas durante a gestagéo? ( ) Nado ( ) Sim/descreva (25)
Parto Nomal? ( ) Néao ( )Sim
Prematuro? ( ) Néo ( )Sim/ de quantas semanas

Peso ao nascer:

Ao nascer precisou de internagdo: ( )Nao ( )Sim - Em UTI: ( )N&o ( )Sim
Sofre de problemas de convulsdes: ( )Nao ( )Sim
Doenga Congénita: ( )Nao  ( ) Sim

Data preenchimento: / /

Assinatura:
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