€~ COFRE

»> Admissao de Sécio - alinea b) e ¢) don.c 1 do Art.c 19° dos Estatutos PEPREVIDENCIA DS FUNCIONARIOS EAGENTES DO ESTARO

QUESTIONARIO CLINICO

Declaro que sdo exatas e completas as informagdes prestadas no presente questionario, tendo perfeito conhecimento que omissdes
ou inexatidées nas informagdes, determinardo a anulagdo da candidatura a sécio, com todas as consequéncias dai advenientes,
designadamente, a perda dos direitos/beneficios de sdcio, no caso da omissdo ou inexatiddo ser detetada depois da aquisicdo da
qualidade de sécio.

— & A preencher pelo proponente (PREENCHER EM MAIUSCULAS)

Nome completo

ANTECEDENTES FAMILIARES RELEVANTES

Grau de parentesco / doengas / causas de morte:

Numero de filhos / idades / doencas:

DADOS E ANTECEDENTES PESSOAIS

Altura (m): Peso (kg): Variagdes de peso / causas:

Tensao arterial: Fumador: |:| sim Cigarros / dia: Consumo (tendéncia):
nao

Exercicio fisico: Dsim/ I:l ndo Qual(ais): Regularidade:

Medicamentos: I:lsim/ D ndao Qual(ais): Regularidade:

Deficiéncias: Dsim/Dnéo Qual(ais):
Internamento: Dsim/D ndo Causa(s):

Tratamentos realizados:

Examescomplementaresdediagnostico
realizados nos ultimos 5 anos / causas:

HISTORIA ATUAL (DOENCA / MEDICACAO)

FORO DOENCA / MEDICACAO FORO DOENCA / MEDICACAOQ
pulmonar Dsgm/Dnéo neurolégico Dsim /|:| nao
cardiovascular  [sim /[Jnzo psiquiatrico Osim /Cnso
infectocontagioso [ i /[nao dermatologico  [sim /[Jnao
endocrino i /Cnso oftalmolégico  [sim /[Jnzo
gastroenterologico [, / [hio otorrinolégico  [Tkim / [hao
urolégico Chimy heo outros him/ Chao

Considera-se saudavel: D sim/ D nao Observagdes:

D/M/A Assinatura do proponente a sécio

— & Reservado aos servigos do Cofre de Previdéncia (parecer clinico)

Sede/ Rua do Arsenal, Letra E, Apt. 2500, 1112-803 Lisboa Atendimento e Tesouraria/ Rua dos Sapateiros, 58, Lisboa
T/ 213241060 E/ geral@cofreprevidencia.pt www.cofre.org
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