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 DECLARAÇÃO DE SAÚDE PESSOA JURIDICA
NOME:_________________________________________________________________________

	Item
	Responda as questões abaixo, assinando com (S) para respostas
 Afirmativas e (N) para as negativas.
	Titular

	

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Sofre(u) de alguma doença infecto-contagiosa (AIDS, Hepatite, Chagas, Tuberculose, Meningite, outros) ?
	
	
	
	
	
	

	2
	Sofre(u) de doença respiratória (Enfisema, Asma, Bronquite, Pneumonia, outros) ? Especifique
	
	
	
	
	
	

	3
	Sofre(u) problemas ortopédicos (Escoliose, Cifose, Artrose, Fraturas, Hérnia de Disco) ou outro distúrbio ósseo ou de membros? Especifique
	
	
	
	
	
	

	4
	Sofre(u) de doença neurológica (Derrame Cerebral ou outros)? Especifique
	
	
	
	
	
	

	5
	Sofre  de diabetes? Especifique
	
	
	
	
	
	

	6
	Sofre(u) de Câncer (Tumoração ou Leucemia)? Especifique
	
	
	
	
	
	

	7
	Sofre(u) de hérnia de qualquer natureza? Especifique
	
	
	
	
	
	

	8
	Sofre(u) de doença cardíaca, vascular, hipertensão arterial e varizes? Especifique

	
	
	
	
	
	

	9
	Sofre(u) de alguma doença do aparelho urinário (rins, bexiga, próstata, uretra)? Especifique 
	
	
	
	
	
	

	10
	Sofre(u) reumatológica (Reumatismo, Artrite, outros)? Especifique 
	
	
	
	
	
	

	11
	Sofre(u) de seqüela de acidente moléstia adquirida ou congênita? Especifique
	
	
	
	
	
	

	12
	Sofre(u) de algum distúrbio psiquiátrico ou psicológico? Especifique
	
	
	
	
	
	

	13
	Sofre(u) de doença ginecológica (cisto de ovário, endometriose, mioma, incontinência urinária, tumor de mama)? Especifique
	
	
	
	
	
	

	14
	Sofre(u) de úlcera ou outras doenças do aparelho digestivo? Especifique
 
	
	
	
	
	
	

	15
	Tem indicação de submeter-se a alguma intervenção cirúrgica? Especifique
 
	
	
	
	
	
	

	16
	Tem qualquer deficiência visual (Catarata, Glaucoma, outros) ou auditiva? Especifique
	
	
	
	
	
	

	17
	Fez ou faz tratamento de quimioterapia ou radioterapia?
 
	
	
	
	
	
	

	18
	Faz algum tratamento médico atualmente?
	
	
	
	
	
	

	19
	Já foi acometido ou é portador de alguma doença infecto-contagiosa de notificação compulsória? (excluir viroses comuns da infância)
	
	
	
	
	
	

	20
	Tem qualquer deficiência de órgãos, membros ou sentidos? Em que grau
	
	
	
	
	
	

	21
	Atua ou trabalha em condições perigosas ou insalubres?
 
	
	
	
	
	
	

	22
	Já esteve afastado das atividades profissionais por atestado médico? Quando tempo?
	
	
	
	
	
	

	23
	Teve filhos por parto normal? Quantos?
	
	
	
	
	
	

	24
	Sofre(u) de alguma doença não relacionada acima que o tenha obrigado a internar-se ou submeter-se a algum tipo de exame ou tratamento? Especifique
	
	
	
	
	
	

	25
	Faz uso habitual de algum medicamento? Especifique
 
	
	
	
	
	
	

	26
	É fumante?  
	
	
	
	
	
	


Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos acima, especificar o item, motivo e data do evento
	Item
	Proponente
	
	Especializações

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Declaro para os devidos fins de direito que fui devidamente informado pela entidade a qual estou vinculado diretamente por meio de quem aderi ao plano de saúde UNIMED, dos meus direitos e deveres e que preenchi esta ficha sob a orientação adequada.
Data _____/_____/______
_____________________________________
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