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DECLARACOES PESSOAIS

responda as seguintes questdes (assinale com um cruz)

Esteve Hospitalizado ? sim nao ano
Foi Operado? sim nao ano
Perdas de Consciéncia ? sim nao ano
Epilepsia? sim nao ano
Doencgas Mentais? sim nao ano
Habitos Alcodlicos ? sim nao ano
Habitos Tabagicos ? sim nao ano
Dores de ouvidos ? sim nao ano
Dores de Sinusite? sim nao ano
Dores de Rinite? sim nao ano
Doencas Pulmonares, Asma sim nao ano
Doencas Pneumotorax, Tuberculose? sim nao ano
Doencas Aparelho Digestivo? sim nao ano
Doencas de Coracéo ? sim nao ano
Doencas Renais? sim nao ano
Doencas Osseas (Coluna, sim nao ano
Articulacbes) ?

Diabetes ? sim nao ano
Doencgas do Sangue? sim nao ano
Doencas de Pele? sim néao ano

Toma regularmente algum medicamento?

Qual?

Teve alguma doenca que nao foi aqui mencionada?

Qual?




