QUESTIONARIO PARA SEGURO SAUDE INDIVIDUAL

Apds o preenchimento, escolha a opgdo "SALVAR COMO" em seu computador, escolha um nome para o formulario e envie como anexo para o e-mail de contato.

Data de preenchimento (dd/mm/aa): Hordrio de preenchimento (hh:mm): h. min.
INFORMAQ()ES PESSOAIS
Ja possui plano ou [] sim [] Ndo Qual? [] Titular [] Dependente [] Agregado
seguro saude: )

Nome completo:
Data de nascimento: Sexo: [ ]Feminino [] Masculino
Telefone residencial: Celular:

Email:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

INFORMAGOES SOBRE SUA SAUDE
Faz uso de bebida alcéolica (cervejas, destilados, outros)? []sim [IN3o
Se bebe, com que frequéncia? |:| Reunibes sociais |:| Finais de semana |:| Diariamente
Fuma? []sim [IN3do

Se fumante, tem vontade de parar de fumar? [ sim [ Nso

Pratica alguma atividade fisica (Exceto as atividades relacionadas a rotina diaria de trabalho)? [ ]Sim [ ]N&o

Se vocé pratica atividade fisica, com que frequéncia?
] Menos de 3 vezes por semana [_| Finais de semana [_] 3 ou mais vezes por semana

Tem pressdo alta? [_|Sim [ |N3o [ ] N3o sei
Faz controle de pressao? ] Sim ] Nao

Usa medicagao para controle? |:| Sim |:| Nao
J4 sofreu de algum problema no coragdo como infarto, angina ou doenca das corondrias? [ |Sim [_] Ndo
Sua taxa de colesterol e/ou triglicérides é alta? [_|Sim [ ]N3o [ |Nolimite []N3o sei
E diabético? [ |Sim [ JN3o [ ]N3o sei
Vocé tem/teve alguma destas doencas, diagnosticada por um médico?
Doenga respiratéria (DPOC, Asma, Bronquite): [_|Sim [_] Ndo

Depressao: [ |Sim [ ] N3o
Cancer: [ ]Sim []Nso

Est4 satisfeito com sua saide? [_] Sim [ _INzo

10) Estd satisfeito com sua qualidade de vida? U sim [CNso

Peso informado (Kg):

MEDIDAS ESTIMADAS

Altura estimada (m): IMC (Preenchimento do CPS):

PLANO DESEJADO

] Enfermaria [] Quarto particular [] Rede Complementar [ ] Reembolso

OBSERVAGOES - Infamar a utilizagio de medicamentos, praticas sociaisque representem risco 2 satide, esportes radicais ou doengas pré-existentes

Local e Data Assinatura
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