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APOLICE:

SEGURO DE SAUDE
Il LUSITANIA BOLETIM EXAME MEDICO

Preenchimento obrigatério pelo Médico Assistente, inscrito na
| " " " " " " | Ordem dos Médicos, para candidatos com mais de 55 anos.

Solicitamos o favor de confirmar a identidade do candidato e de formular as perguntas, uma por uma, bem como realizar os exames necessarios, de forma a completar
todos os campos. Uma informagao clara e completa é suficiente para analisar o risco. Agradecemos que, detalhe a informagéo recolhida, sempre que necessario.
Gratos pela sua colaboragao.

1. CANDIDATO
Nome completo: Data de nascimento: Idade:
N.° de contribuinte: Contato telefénico:

2. EXAME MEDICO (Se sim, especifique)

2.1 - indices Biométricos:

Altura m Peso kg Tenséo Arterial: max. min.

2.2 - E reformado por acidente ou doenga? Sim D Nao D

Motivo:

Desde Grau de incapacidade %

2.3 - Apresenta alguma lesao, deficiéncia, deformidade ou incapacidade fisica resultante de:
Traumatismo? Né&o D Sim D

Doenga? Néo D Sim D

2.4 - Coragao
Ha alteracé@o no exame cardiaco? Né&o D Sim D

Frequéncia cardiaca em repouso: puls./min. Qual o resultado do ultimo ECG?

2.5 - Aparelho Osteo-Auricular, sofre de queixas ou alteracdes osteo-articulares:
Dos membros? Néo D Sim D
Da bacia? Nao D Sim D

Da coluna vertebral? Nao D Sim D

Qual o resultado e data dos Ultimos exames radiolégicos?

2.6 - Doencas Vasculares

Ha alteracdes no exame dos pulsos arteriais? Nao D Sim D

O exame do sistema venoso revelou a existéncia de:
Varizes tronculares? Nao D Sim D
Varicosidades dérmicas? Nao D Sim D

2.7 - Metabdlicas e Endécrinas

Sofre de diabetes?  Néo I:, Sim I:,
Renipatia D Nefropatia D Cardiopatia D Vasculopatia D
Ha alteragbes no exame da glandula tiroideia? Nao D Sim D

Qual o resultado e data da dltima ECO e citologia efetuadas?

Existem outras doengas metabdlicas ou enddcrinas? Néo D Sim D

2.8 - Vesicula Biliar

Ha queixas de dispepsia compativeis com litiase biliar? Nao D Sim D

Qual o resultado e data do Ultimo exame ecografico hepato-biliar?

2.9 - Hérnias

Ha alteragdes ao exame dos pontos herniarios da parede abdominal? Nao I:, Sim D
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2. EXAME MEDICO (Se sim, especifique) - Continuagio

2.10 - Nos ultimos 3 anos foi dada indicagdo para consultas de especialidade? (quais, datas e motivos)

Nao I:, Sim I:,

2.11 - Nos ultimos 3 anos realizou exames complementares de diagnéstico? (quais, datas e motivos)

Nao I:, Sim I:,

HOMENS (questionario especifico)

2.12 - Prostata
Ha alteracdes no exame da prostata? Néao D Sim D

Existem alteragdes miccionais? Nao D Sim D

MULHERES (questionario especifico)

2.13 - Mama

Ha alteracdes a inspecéo e a palpacdo? Nao D Sim D

Qual o resultado e a data da ultima mamografia / ecografia mamaria?

2.14 - Aparelho Ginecolégico, ha alteragdes nos exames
Do utero? Nao D Sim I:,
Dos anexos?  Nao D Sim D
Vulvo-vaginal? N&o D Sim D

Existem sinais de incontinéncia ou prolapso uro-genital? N&o D Sim D

Qual o resultado da ultima ECO pélvica e citologia vaginal?

3. OBSERVAGOES

4. MEDICO - Examinador ou Assistente

Nome completo: N.° Cédula Profissional
Morada: Localidade:
Cadigo postal: - Pais: Telefone

Data Assinatura do Médico
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