- ﬁ t Associacaoc dos Fiscais de Rendas do Estado do Rio de Janeiro

AMAFRER]

Servico de Assisténcia Médico-Hospitalar

DECLARACAO DE SAUDE

Nome: Categoria do Proponente:
[] Filiado [] Sécio Previdencidrio
Esta Declaragio ¢ vilida para Titular / Responsivel e Dependentes ou Beneficidrios “S”=SIM “N“=NAO
ITEM: Titular 01 02 03 04 05 06 07 08

01 | E ou foi portador de patologia cardiaca ?
02 | Tem hipertensdo arterial ?

03 | Tem algum problema ortopédico (artrose, hérnia de disco, etc) ?

04 | Tem ou teve problemas do ap. digestivo (ilcera, gastrite, vesicula, intestino, etc)?

05 | Tem ou teve hérnia de qualquer tipo ?

06 | Tem ou teve problemas do ap. urindrio (célculo, infecgdes, etc) ?

07 | E portador de patologia pulmonar (asma, bronquite, enfisema, etc)?

08 | J4 teve ou € portador de doenga infecto-contagiosa (tuberculose, hepatite, SIDA etc) ?
09 | Usa algum tipo de ‘protese ou Ortese ?

10 | E portador de diabetes ?

11 | J4 teve ou ¢ portador de cancer ?

12 | Ja teve ou é portador de patologia neurologica ou psiquiatrica ?

14 | J4 esteve ou esta em tratamento psicologico ?

15 | Jaesteve ou estd em tratamento paras dependéncia quimica ( alcool, drogas) ?

16 | J4 esteve ou estd em tratamento de quimioterapia, radioterapia ou didlise ?

17 | Possui alergias (inclusive a medicamentos) ?

18 | Possui patologia congénita ou hereditaria ?

19 | E ou ja foi portador de doengas hematolégicas (anemia, leucemia, sangramentos, etc) ?
20 | E ou ja foi portador de patologia oftalmoldgica (catarata, glaucoma, etc) ?

21 | Jateve ou tem doenga glandular (tiredide, supra-renais, hipofise, etc) ?

22 | Tem ou teve alguma patologia ginecoldgica ?

23 | Ja esteve internado para tratamento clinico ?

24 | J4 se submeteu a alguma cirurgia ?

25 | Tem indicagdo de fazer proximamente algum tratamento clinico ou cirtirgico ?

26 | Faz uso habitual de algum medicamento ?

27 | Alguma outra doenga ndo relacionada acima ?

Item | Proponente Data Esclarecimento

Declaro ter conhecimento de todas as perguntas constantes desta Declarag@o de Satide e assumo a responsabilidade pela veracidade de todas as informagdes
que aqui constam e ainda, que estou ciente de todos os prazos de caréncia e demais disposi¢cdes do Regulamento do Servigo AMAFRERJ.
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Local e Data Assinatura do Proponente Titular ou Responsdvel Médico (assinatura e carimbo com CRM)




