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Declaracao do Médico que Acompanhava o Segurado - Invalidez

Funcional por Doenca

Nome Completo do (a) Paciente

Idade

Data de Inicio dos Sintomas. Quais?

Quais tratamentos o segurado foi submetido e suas datas de
inicio?

Assistiu o segurado durante
todo o tratamento?

O Néo OSim

Data do Diagnéstico da
doenca?

Y S —

Qual foi/é o periodo de sua assisténcia ao Segurado /
Paciente?

De: / Até: /.

Descreva o diagndstico, tratamento instituido e o quadro clinico atual do segurado/paciente (Havendo protocolo médico

especifico, favor assinalar a classificacdo oficial).

Quais exames foram realizados para esclarecimento do
diagnostico? (Anexar exames e laudos)

Houve internagdo Hospitalar, caso positivo, quando e em qual
Hospital?
0 Ndo [ Sim. Quais?

O segurado/paciente foi informado do diagndstico? Em que
data?

ONso OSimem  / /

O segurado teve conhecimento de toda evolucdo e
consequéncias de sua moléstia? Especifique:
O Néo [OSim

O diagnéstico foi informado a outra pessoa? Em que data?
ONao [OSim, em /[

Nome e Parentesco da pessoa informada sobre o diagndstico

Encontrou no paciente qualquer defeito fisico ou doenca pré-
existente? [1 Ndo [ Sim, Especifique:

O paciente é portador de alguma outra doenca?
O N&o 0O Sim. Quais?

Havendo limitagédo fisica e/ou psiquica descreva as a¢des cotidianas as quais o Segurado esteja impedido e/ou dependente de
auxilios, inclusive de terceiros? Descrever a desvantagem entdo decorrente da doenca e suas repercussdes na autonomia de vida.

Em caso de ndo haver quadro clinico incapacitante que seja gerador de desvantagem que se traduza como perda da autonomia
de vida total e permanente do Segurado favor assinalar:

[ ] Nao hé quadro clinico incapacitante, fisico e/ou mental, compativel com faléncias orgénicas, sistémicas ou néo, criticas e
irreversiveis que possam ser responsaveis pela perda total e definitiva da autonomia de vida do Segurado e assim serem capazes
de determinar, de modo irreversivel, a perda de sua existéncia independente.

Considera o(a) segurado(a)/ paciente definitivamente incapaz para exercer suas atividades profissionais? Justificar a resposta

O Segurado foi tratado anteriormente por outros médicos. Em caso positivo informar: Nome/CRM/tel.:
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SO (Preenchimento obrigatério pelo Médico assistente do segurado - No documento 1/2 devera ser

assinalado com “x” o grau em que o segurado se encontra, correspondente a cada ‘ATRIBUTO’ e vista no final
da pagina)

DOCUMENTO 1 / 2: TABELA DE RELAGOES EXISTENCIAIS, CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E DE ESTADOS CONEXOS

RELACOES
DO
SEGURADO
COM O
COTIDIANO

1° GRAU: O SEGURADO MANTEM SUAS RELACOES INTERPESSOAIS COM
CAPACIDADE DE OMPREENSAO E COMUNICACAO; DEAMBULA LIVREMENTE;
SAI A RUA SOZINHO E SEM AUXILIO; ESTA CAPACITADO A DIRIGIR VEICULOS
AUTOMOTORES; MANTEM SUAS ATIVIDADES DA VIDA CIVIL, RESERVANDO O
PENSAMENTO, A MEMORIA E O JUiZO DE VALOR.

2° GRAU: O SEGURADO APRESENTA DESORIENTACAO; NECESSITA DE AUXILIO
A LOCOMOCAO E OU PARA SAIR A RUA; COMUNICA-SE COM DIFICULDADE;
REALIZA PARCIALMENTE AS ATIVIDADES DO COTIDIANO; POSSUI RESTRICOES
MEDICAS DE ORDEM RELATIVAS OU PREJUIZO INTELECTUAL E OU DE
COGNICAO.

3° GRAU: O SEGURADO APRESENTA-SE RETIDO AO LAR; TEM PERDA NA
MOBILIDADE OU NA FALA; NAO REALIZA ATIVIDADES DO COTIDIANO; POSSUI
RESTRICOES MEDICAS IMPEDITIVAS DE ORDEM TOTALITARIA OU APRESENTA
ALGUM GRAU DE ALIENACAO MENTAL.

CONDICOES
CLIiNICAS
EESTRUTURAI
S DO
SEGURADO

1° GRAU: O SEGURADO APRESENTA-SE HIGIDO; CAPAZ DE LIVRE
MOVIMENTACAO; NAO APRESENTA EVIDENCIA DE DISFUNCAO E OU
INSUFICIENCIA DE ORGAOS, APARELHOS OU SISTEMAS, POSSUINDO VISAO EM
GRAU QUE LHE PERMITA DESEMPENHAR SUAS TAREFAS NORMAIS.

2°GRAU: O SEGURADO  APRESENTA  DISFUNCAO (OES) E ou
INSUFICIENCIA (S) COMPROVADAS COMO REPERCUSSOES
SECUNDARIAS DE DOENCAS AGUDAS OU CRONICAS, EM ESTAGIO QUE O
OBRIGUE A DEPENDER DE SUPORTE MEDICO CONSTANTE (ASSISTIDO) E
DESEMPENHAR SUAS TAREFAS NORMAIS DIARIAS COM ALGUMA RESTRICAO.

3° GRAU: O SEGURADO APRESENTA QUADRO CLINICO ANORMAL,
EVOLUTIVAMENTE AVANCADO, DESCOMPENSADO OU INSTAVEL, CURSANDO
COM DISFUNCOES E OU INSUFICIENCIAS EM ORGAOS VITAIS, QUE SE ENCONTRE
EM ESTAGIO QUE DEMANDE SUPORTE MEDICO MANTIDO (CONTROLADO), QUE
ACARRETE RESTRICAO AMPLA A ESFORCOS FiSICOS E QUE COMPROMETA A VIDA
COTIDIANA, MESMO QUE COM INTERACAO DE AUXILIO HUMANO E OU TECNICO.

CONECTIVIDA
DE DO
SEGURADO
COM A VIDA

1° GRAU: O SEGURADO REALIZA, SEM AUXILIO, AS ATIVIDADES DE VESTIR-SE E
DESPIR-SE; DIRIGIR-SE AO BANHEIRO; LAVAR O ROSTO; ESCOVAR SEUS DENTES;
PENTEAR-SE; BARBEAR-SE; BANHAR-SE; ENXUGARSE, MANTENDO OS ATOS DE
HIGIENE INTIMA E DE ASSEIO PESSOAL, SENDO CAPAZ DE MANTER A
AUTOSUFICIENCIA ALIMENTAR COM CONDICOES DE SUPRIR SUAS NECESSIDADES
DE PREPARO, SERVICO, CONSUMO E INGESTAO DE ALIMENTOS.

2° GRAU: O SEGURADO NECESSITA DE AUXILIO PARA TROCAR DE ROUPA; ENTRAR
E SAIR DO CHUVEIRO; PARA REALIZAR ATOS DE HIGIENE E DE ASSEIO PESSOAL;
PARA MANTER SUAS NECESSIDADES ALIMENTARES (MISTURAR OU CORTAR O
ALIMENTO, DESCASCAR FRUTA, ABRIR UMA EMBALAGEM, CONSUMIR OS
ALIMENTOS COM USO DE COPQO, PRATO E TALHERES).

[l

3° GRAU: O SEGURADO NECESSITA DE AUXILIO AS ATIVIDADES DE HIGIENE E
ASSEIO PESSOAL DIARIOS, ASSIM COMO AQUELAS RELACIONADAS A SUA
ALIMENTACAO, NAO SENDO CAPAZ DE REALIZAR SOZINHO SUAS NECESSIDADES
FISIOLOGICAS E DE SUBSISTENCIA ALIMENTAR DIARIAS.

[l
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SEGUROS
(Preenchimento obrigatério pelo Médico assistente do segurado - no documento 2/2, responder

com Sim ou Nao)

DOCUMENTO 2 /2 - TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS, FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE

A IDADE DO SEGURADO INTERFERE NA ANALISE DA MORBIDADE DO CASO E OU HA IMC -
iINDICE DE MASSA CORPORAL SUPERIOR A 40.

HA RISCO DE SANGRAMENTOS, RUPTURAS E OU QUAISQUER OUTRAS OCORRENCIAS IMINENTES
QUE POSSAM AGRAVAR A MORBIDADE DO CASO.

HA OU HOUVE RECIDIVA, PROGRESSAO EM DOENCA TRATADA E OU AGRAVO MANTIDO
ASSOCIADO OU NAO A DISFUNCAO IMUNOLOGICA.

EXISTEM MAIS DE 2 FATORES DE RISCO E OU HA REPERCUSSAOQ VITAL DECORRENTE DA
ASSOCIACAO DE DUAS OU MAIS DOENCAS CRONICAS EM ATIVIDADE.

CERTIFICA-SE EXISTIR RISCO DE MORTE SUBITA, TRATAMENTO PALIATIVO E OU DE SUPORTE A
SOBREVIDA E OU REFRATARIEDADE TERAPEUTICA.

IDENTIFICACAO DO MEDICO ASSISTENTE RECONHECIMENTO DE FIRMA DA ASSINATURA
DO MEDICO

Nomelegivel:

Endereco:

Assinatura e Carimbo com CRM

Telefone com DDD:

Observacao:

Prezado Dr(a), por favor, rubricar as paginas anteriores, nas quais constam suas
informacoes.
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