= PROSAUDE lII
FUNDACAO COPEL DECLARAGAO DAS CONDIGOES DE SAUDE

A declaragéo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesbes preexistentes, como sendo aquelas que o
CONTRATANTE tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagéo a si préprio ou a qualquer de seus
dependentes e, ainda, em relagéo ao beneficiario titular sob a sua responsabilidade (menor, tutelado, etc).

Beneficiario Nome Peso Altura Idade
Titular

Dependente 1

Dependente 2

Dependente 3

Dependente 4

Dependente 5
Dependente 6

PARA SER PREENCHIDO MANUALMENTE PELO TITULAR OU RESPONSAVEL

O beneficiario titular ou responsavel devera preencher de préprio . Dependentes | Agregados
punho com 8 (sim) ou N (n&o): Titular 2 | 3| a s | 6

Item

Sofreu ou sofre de alguma doenga dermatolégica, como vitiligo, nevus
1 ou pintas de beleza, cicatrizes, alopécia ou perda de cabelo, micoses,
melanoma ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doencga alérgica, como dermatite, eczema,

2 rinite, asma, urticaria ou outra?

3 Sofreu ou sofre de alguma doenga respiratéria, como bronquite, asma
DPOC, enfisema, ronco, apnéia do sono ou outra?

4 Sofreu ou sofre de alguma doenga hematolégica, como hemofilia,

trombocitose, policitemia, anemia, trombocitopenia ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga endocrinoldgica, como diabete
5 insipido, diabete melito, diabete tipo I, diabete tipo Il, diabete juvenil,
diabete congnita ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga infecciosa, como tuberculose,
malaria, dengue, sifilis, HPV (papiloma virus) ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga oftalmoldgica, como estrabismo,
miopia, astigmatismo, catarata, hipermetropia, glaucoma, ou aumento
7 de pressao do olho, queda de palpebra, obstru¢do do canal lacrimal,
olho vermelho, pterigio, calasio, descolamento da retina, inflamagao
do nervo ocular ou outra?

Sofreu ou sofre de desvio do septo, rinite, amigdalite de repeticao,
adenoidite, rinoescoliose ou nariz torto, sinusite de repeti¢gao, pélipo

de laringe ou das cordas vocais, nédulo de laringe ou cordas vocais
ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga cardiovascular, como infarto do
miocardio, angina de peito, insuficiéncia coronaria, hipertensao arterial
ou pressao alta, aneurisma da aorta, arritmia cardiaca, insuficiéncia

9 cardiaca, Doenga de Chagas, dislipidemia ou colesterol elevado,

insuficiéncia arterial de membros, insuficiéncia arterial de carétidas
ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doencga ortopédica, como pseudoartrose,
lesdo de menisco, fratura viciosamente consolidada, tumor 6sseo
benigno, joanete, espordo do calcaneo, lesdo do manguito rotador
do ombro, sindrome de tunel do carpo, escoliose, cifose, hérnia de
disco, lombociatalgia, cervicobranquialgia ou outra?

10

41.3883 6000 | R. Treze de Maio, 616 | Sdo Francisco | 80510.030 | Curitiba | PR | www.fcopel.org.br



O beneficiario titular ou responsavel devera preencher de proprio Dependentes | Agregados

Item punho com S (sim) ou N (n&o): Titular 1 | 2 3 | a 5 | 6

Sofreu ou sofre de alguma doenga endocrinolégica, como
11 hipertiréoidismo, cisto ou nédulo de tireoide, bdcio, tireoidite,
doencas graves ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga reumatoldgica, como osteoporose,
12 artrose, reumatismo, lupus, artrite reumatoide, esclerodermia,
dermatomiosite, doenga do Chron ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga neurolégica, como enxaqueca,
paralisia cerebral, retardo de desenvolvimento psicomotor, acidente
13 vascular cerebral, aneurisma cerebral, paralisias, Mal de Parkinson,
epilepsia, neurite diabética, Alzheimer, cisticercose, deméncia,
traumatismo craniano ou sequelas?

Sofreu ou sofre de alguma doencga do aparelho digestivo, como
14 refluxo gastroesofagico, ulcera do estémago, ulcera do duodeno,
pedra na vesicula, diarréia crénica, hemorroéidas, gastrite, colite,
hemorragia digestiva, ascite, estenose de esbéfago ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga vascular, como varizes de
15 esofago, varizes dos membros inferiores, sindrome pés-trombotica,
flebite, Sindrome de Raynaud ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma hérnia, como diafragmatica, umbilical,

16 ) , L o .
inguinal, inguino-escrotal, incisional, de hiato ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenca urolégica, como fimose,
parafimose, estenose de uretra, pedras ou calculos do rim ou outra

17 localizagéo, malformagao peniana, fibrose no pénis, uretra com
abertura anormal, testiculo fora do lugar, auséncia de testiculo, rim
unico, insuficiéncia renal aguda ou crénica, hiperplasia ou aumento
benigno da préstata, perda de urina, impoténcia, nefrite, sindrome
nefrético ou outra?

Sofreu ou sofre de alguma doenga ginecolégica, como endometriose,
ovarios policisticos, miomas do utero, sangramento excessivo,
incontinéncia urinaria, bexiga ou intestino fora da posi¢gao normal,
fibroadenoma da mama, alteragao funcional benigna da mama,

18
displasia mamaria, mamilo umbilicado ou invertido, mastite, eczema
da mama, polipo uterino, aderéncia das trompas, cistos do ovario,
malformacgao uterina, agenesia de vagina ou outra?

19 Sofreu ou sofre de infertilidade (n&o prosseguimento da gestagao)
ou esterilidade (ndo consegue engravidar)?

20 Sofreu ou sofre de alguma hepatite, como hepatite viral aguda ou

cronica, virose do figado, portador do virus da hepatite ou outra?

Sofreu ou sofre de obesidade ou obesidade mérbida ou magreza
21 excessiva? Ja realizou tratamento para perda ou ganho de peso nos
Ultimos 12 meses?

Sofreu ou sofre de alguma doencga congénita, como malformagéo
cardiaca, malformacgao cranio-encefalica, onfalocele, microcefalia,
hidrocefalia, sindactilia, polidactilia, mama extranumeraria, refluxo
22 gastroesoféagico, cegueira, surdez, mudez, prematuridade, doenga
hemolitica perinatal, fibrose cistica do pancreas? Sindromes: de

Down (mongolismo), de Edwards, de Patau, de rubéola congénita,
da toxoplasmose congénita, Tuner, Klinefelter ou outra?

Sofreu ou sofre de AIDS, SIDA, portador do virus, candidiase de
23 repeticdo, pneumonias de repeticdo, sarcoma de Kaposi,
toxoplasmose, citomegalovirose ou outra?
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Item

O beneficiario titular ou responsavel devera preencher de proprio
punho com S (sim) ou N (ndo):

Titular

Dependentes | Agregados

2

3

4

5

24

Sofreu ou sofre de algum cancer, como de cabega e pescogo, do
sistema nervoso central ou periférico, da hipofise, da tireoide,
meduloblastoma, da mama, do pulmao, do mediastino, do eséfago,
do colo do utero, do utero, do endométrio, do ovario, do testiculo,
do rim, do ureter, da adrenal ou suprarenal, da préstata, da bexiga,
do anus, do reto, da pele, linfoma de Hodgkin (supradiafragmatico),
linfoma de Hodgkin (infradiafragmatico), leucemia, de partes moles,
dos ossos, metastases 6sseas, metastases ganglionares,
metastases nos linfonodos, metastases cerebrais, metastases
hepaticas, da vagina, da vulva, do pénis, linfoma ndo Hodgkin
(supra - diafragmatico), linfoma ndo Hodgkin (infra-diafragmatico),
do estdbmago, do duodeno, do célon, do intestino delgado, do
intestino grosso, da visicula, das vias biliares, do figado, do
pancreas, melanoma, da garganta, das cordas vocais, de boca, de
labio, de nariz, de ouvidos, dos olhos, dos musculos, de lingua, dos
brénquios, laringe, anemia aplastica ou outro?

25

Sofreu ou sofre de alguma doenga como ansiedade, neurose, psicose,
esquizofrenia, depresséo, sindrome do panico, anorexia nervosa,
bulimia, autismo, dependéncia a bebidas alcodlicas, dependéncia de
drogas ou outra? Esteve ou esta em acompanhamento psiquiatrico?
Especificar.

26

E ou ja foi portador de prétese / értese / materiais diversos, tais como:
parafusos, placas, stents, valvulas, DIU (dispositivo intrauterino),
protese de mama ou outras? Especificar.

27

Sofreu algum acidente ou doencga que tenha deixado algum tipo de
deficiéncia, cicatriz ou sequela? Especificar.

28

Sofreu ou sofre de doenga (s) do sangue, recebeu transfuséo de
sangue ou quimioterapia? Especificar.

29

Possui cirurgia programada para os préoximos 12 meses?
Especificar.

30

Ja realizou procedimentos, tais como: cateterismo, angioplastia ou
outros? Especificar.

31

Sofreu ou sofre de alguma doencga néo identificada nas questdes
anteriores? Em caso afirmativo, especificar abaixo.

Em caso de resposta afirmativa (sim) para qualquer dos itens acima, informar os dados considerados importantes para analise médica,

respondendo os quesitos:

Qual? Quando? Porqué? Onde? Conforme ocaso.

Item

Tit. / Dep. Data do Evento

Esclarecimentos / Especificagbes

|7 LOCAL

DATA —— ASSINATURA
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