QUESTIONARIO CLINICO

PREENCHIMENTO OBR|GATOR|O (para as alineas b) e ¢) do n°® 1 do art. 19° dos estatutos)

DECLARACOES QUE VICIEM A APRECIACAO DO PRESENTE QUESTIONARIO CLINICO, POR
OMISSAO, RETICENTES OU INEXACTOS, ANULARAO PARA TODOS OS EFEITOS A CANDIDATURA
APRESENTADA PELO SOCIO

NOME

ANTECEDENTES FAMILIARES RELEVANTES:

GRAU DE PARENTESCO / DOENCAS/ CAUSA DE MORTE

NUMERO DE FILHOS / IDADES / DOENGAS |

DADOS E ANTECEDENTES PESSOAIS:

VARIACOES DE
ALTURA. PESO PESO/CALSAS
TENSAO FUMADOR NUMERO /
ARTERIAL S/N CIGARROS/DIA ConsumoT/|
BEBIDAS ALCOOLICAS /
QUANTIDADE REGULARIDADE.
EXERCICIO FiSICO S/N QUAL (AIS) REGULARIDADE
MEDICAMENTOS S/N QUAL (AIS) REGULARIDADE
DEFICIENCIAS S/N QUAL (AIS)
INTERNAMENTO S/N CAUSAS

TRATAMENTOS REALIZADOS

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
REALIZADOS NOS ULTIMOS 5 ANOS / CAUSAS

~

HISTORIA ACTUAL (DOENCA / MEDICACAO)

FORO DOENCA / MEDICAQAO FORO DOENCA / MEDICAQAO
PULMONAR NERVOSO
CARDIOVASCULAR PSIQUIATRICO
INFECTOCONTAGIOSA DERMATOLOGICO
ENDOCRINO OFTALMOLOGICO
GASTROENTEROLOGICO OTORRINOLOGICO
UROLOGICO OUTROS
CONSIDERA-SE SAUDAVEL? S/N. | OBSERVACOES.
/]

(Assinatura do candidato a sécio)

RESERVADO AOS SERVICOS DO COFRE (PARECER CLINICO):




