SeouRos

Asseguramos sua qualidade de vida

DECLARAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL
PERMANENTE TOTAL POR DOENCA PELO MEDICO ASSISTENTE

- 01. Nome do Segurado

’, 02. Data do Nascimento

_ 03. Sexo 04. Cor 05. Estado Civil 06. Naturalidade

| |

07. Nacionalidade

|

~ 12. Bairro ’— 13. Cidade

_ 08. Profissdo ’, 09. RG ~10. CPF
~ 11. Enderego ~ Telefone
14. CEP 15. UFS

anos meses dias

- 16. Ha quanto tempo encontra-se o segurado doente, segundo conhecimento pessoal? —

- 17. Duragao segundo informagées obtidas:-

anos meses

dias

- 19. Data da ultima visita

- 18. Data de sua primeira visita durante a ultima efermidade

- 20. Descrigao, C.I.D. e data do diagnéstico da doenga incapacitante

- 21. Descrigao, C.1.D. e data do diagnostico de outras moléstias (secundarias) que contribuiram diretamente com a incapacidade

- 22. Quais os exames complementares realizados para confirmagao do diagnéstico? (anexar copia dos principais exames)

- 23. Indique o tratamento clinico/cirurgico em regime hospitalar (periodo/diagnéstico/hospital)

DECLARAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL
PERMANENTE TOTAL POR DOENCA PELO MEDICO ASSISTENTE



item 1

item 2

item 3

DECLARAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL
PERMANENTE TOTAL POR DOENCA PELO MEDICO ASSISTENTE

24. Para cada item abaixo, assinale somente uma alternativa que melhor caracterize o estado clinico atual do segurado:

O segurado mantém suas relagdes interpessoais com capacidade de compreensdo e comunicagéo; deambula livremente; sai a rua sem supervisao;
esta capacitado a dirigir veiculos automotores;mantém suas atividades da vida civil, preservando o pensamento, a memdria e o juizo de valor.

O segurado apresenta desorientacéo; necessita de assisténcia a locomogéo e/ou para sair a rua; comunica-se com dificuldade; realiza parcialmente
as atividades do cotidiano; possui restricdes médicas de ordem relativas ou prejuizo intelectual e/ou déficit cognitivo.

O segurado apresenta-se retido ao lar, tem perda na mobilidade ou na fala; ndo realiza atividades do cotidiano; possui restricdes médicas impeditivas
de ordem totalitaria ou apresenta algum grau de alienagéo mental.

O segurado apresenta-se higido; capaz de livre movimentagao; ndo apresenta evidéncia de disfungdo e/ou insuficiéncia de érgaos, aparelhos ou
sistemas, possuindo visdo em grau que lhe permita desempenhar suas tarefas normais.

|:| o segurado apresenta disfungéo(¢des) e/ou insuficiéncia(s) comprovada(s) como repercussdes secundarias de doengas agudas ou cronicas, em
estagio que obrigue a depender de suporte médico constante (assistido) e desempenhar suas tarefas normais diarias com alguma restricdo.

O segurado apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente avangado, descompensado ou instavel, cursando com disfungdes e/ou insuficiéncias
em 6rgaos vitais, que se encontre em estagio que demande suporte médico mantido (controlado), que acarrete restricdo ampla a esforgos fisicos e
que comprometa a vida cotidiana, mesmo que com a interagdo de assisténcia e/ou auxilio técnico.

O segurado realiza, sem assiténcia, as atividades de vestir-se e despir-se; dirigir-se aos banheiros; lavar o rosto; escovar seus dentes; pentear-se;
barbear-se; banhar-se; enxugar-se, mantendo os atos de higiene intima e de asseio pessoal, sendo capaz de manter auto-suficiéncia alimentar com
condigbes de suprir suas necessidades de preparo, servigo, consumo e ingestao de alimentos.

|:| o segurado necessita de assisténcia e/ou auxilio técnico eventuais para trocar de roupas; entrar ou sair do chuveiro; para realizar atos de higiene e de
asseio pessoal, para manter suas necessidades alimentares, misturar ou cortar alimentos, descascar frutas, abrir uma embalagem, consumir os
alimentos com o uso do copo, prato e talheres.

O segurado necessita de assisténcia mantida as atividades de higiene e de asseio pessoal diario, assim como aquelas relacionadas a sua
alimentacéo, ndo sendo capaz de cumprir sozinho com as suas atividades fisiolégicas de subsisténcia alimentar diarias.

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E AGRAVOS MOBIDOS RESPOSTAS ADICIONAIS

Aidade do segurado interfere na analise da morbidade do caso e/ou ha IMC - indice de Massa Corpérea superior a 40?

Ha risco de sangramentos, rupturas e/ou quaisquer outras ocorréncias iminentes que possam agravar a morbidade do caso?

Ha curso de recidiva e/ou progressdo em doenga tratada e/ou agravo mantido associado ou ndo a disfungdo imune?

Existem mais de 2 fatores agravantes de risco e/ou ha repercussao vital decorrente da associacédo de duas ou mais doencas
crénicas em atividade?

Certifica-se existir risco de morte subita, tratamento paliativo e/ou de suporte a sobrevida e/ou refratariedade terapéutica?

25. E doencga Profissional? |:| SIM |:| NAO 26. Encontra-se o segurado com quadro clinico estabilizado? |:| SIM |:| NAO

— 27. Data da caracterizagao da incapacidade, 28. Indicar data desde quando tem sido seu médico. - - 29. Foi seu médico durante a moléstia—
independente da data do diagnéstico. que o invalidou?

[ ]sm [ ]nAo

- 30. Mencione outros médicos que atenderam o segurado anteriomente (nome, endereco e telefone)

Afirmo pela presente, que as respostas acima sao completas e verdadeiras
- 31. Localidade - Data

- 32. Nome do Médico - CRM

~ 33. Enderego do Consultério (ou outras)

_Telefone E-mail

() [

- Bairro [ Cidade CEP UF—

- 34. Assinatura do médico (reconhecer firma)
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