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MONTEPIO
RAITNHA D. LEONOR

Associacio Mutuahista
Instituigiio Particular de Solidariedade Soecial

Inquérito de Saiide

|dentificacéao;

Idade: Altura: Peso:
Tensao Arterial:

Medicacao Actual:

Antecedentes Pessoais

Assinalar as Respostas com um (X)

1° Doencas Cardiacas
Angina de peito Sim ou Naéo

Enfarte Agudo do Miocardio Sim ou Nao

Insuficiéncia Cardiaca ( cansfgil, falta de ar nocturna, inchaco

dos membros inferiores) Sim ou Naéo
Hipertensao Arterial Sim ou Nao
Sopro Cardiaco Sim ou Naéo

2° Doencas Pulmonares

Tuberculose Sim ou Nao
Bronquite Crénica Sim ou Nao
Asma Sim ou Nao

V.S.S.F.



3° Doencas Nervosas

Acidente Vascular Cerebral  Sim ou Néo_

Psicose Sim ou Néo
4° Diabetes Sim ou Nao
5% Outras Doencas Sim ou Néao

Em Caso Afirmativo Especificar:

Data: / /

Declaro, sob compromisso de honra, que as inforeza@éima prestadas

correspondem a verdade .
Qualquer falta ou omissdo dolosa sera punida nosoteda Lei e dos

Estatutos.

Assinatura:



