& BB SEGUROS

RELATORIO MEDICO - EVENTOS DE CAUSAS NATURAIS

As lesbes devem ser descritas de maneira detalhada pelo profissional de medicina, com a indicacéo
da dimensao, localizacao e informagdes complementares. Em caso de falta de espaco no formulario,
podera ser utilizado o verso ou folha anexa, com a indicagdo do paciente, idade e a referéncia ao
item respondido do Relatorio Médico.

DADOS DO PACIENTE

Nome:

CPF:

Doenca principal: Data do diagnéstico:
Doenca secundaria: Data do diagnéstico:

Desde quando acompanha o paciente:

Foi submetido a alguma cirurgia? |:| N&o |:| Sim - Se Sim, qual?

Em caso de internagao hospitalar ou cirurgia, informar o nome do hospital, periodo e diagndéstico:
Hospital:

Periodo:

Diagnostico:

Quais os exames realizados (iniciais e complementares), para a confirmagdo do diagndstico
(Biopsia, Ultrassonografia, Eletrocardiograma, Ecocardiograma, Ressonéncia Magnética,
Tomografia Computadorizada, etc.), assim como as datas e os resultados do primeiro exame e
demais subsequentes (enviar copia dos resultados dos exames desde o diagnostico).

Data do resultado:
Descrever todos os tratamentos com medicamentos e procedimentos realizados (clinicos,
cirurgicos, fisioterapico), incluindo o periodo em que foram realizados.

Houve alguma outra causa que pode ter contribuido direta ou indiretamente para o evento?
(habitos, ocupacao, comorbidades). Especifique:

Descrever as condi¢cbes gerais e estado clinico atual, incluindo dados relevantes dos exames e
progndstico da(s) doencga(s).
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INFORMAGAO SOBRE A DOENGA

Informar se ha recursos terapéuticos para cura, controle ou reabilitacao. Especifique:

Informar a data em que foram esgotados os recursos terapéuticos e o quadro clinico tornou-se
irreversivel.

Indique o periodo necessario de afastamento das atividades profissionais para o tratamento.

Descrever as condi¢des gerais e estado clinico atual, incluindo dados relevantes dos exames e
prognostico da(s) doenca(s).

Descrever todos os tratamentos com medicamentos e procedimentos realizados (clinicos,
cirurgicos, fisioterapico), incluindo o periodo em que foram realizados.

Houve alguma outra causa que pode ter contribuido direta ou indiretamente para o evento? (habitos,
ocupacéao, comorbidades). Especifique:

Indique o periodo necessario de afastamento de suas atividades profissionais para o tratamento.
Informar se ha recursos terapéuticos para cura, controle ou reabilitacdo. Especifique:

Informar a data em que foram esgotados os recursos terapéuticos e o quadro clinico tornou-se
irreversivel.

Em caso de internagao hospitalar ou cirurgia, informar o nome do hospital, periodo e diagndstico:
Hospital:

Periodo:

Diagnostico:
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Informar os exames realizados (iniciais e complementares), para a confirmagéo do diagndstico
(Bidpsia, Ultrassonografia, Eletrocardiograma, Ecocardiograma, Ressonéncia Magnética,
Tomografia Computadorizada, etc), assim como as datas e os resultados do primeiro exame e
demais subsequentes (enviar copia dos resultados dos exames desde o diagnostico):

Tratando-se de neoplasia, patologia cardiaca e oftalmoldgica, especificar o estadiamento atual,
apos o tratamento inicial.

Tratando-se de patologia cardiaca, informar o enquadramento segundo a classificagao funcional da
New York Heart Association (NYHA).

Em caso de doenca oftalmoldgica, informar a Acuidade Visual (sem e com corre¢do):

O paciente mantém suas relagdes interpessoais? (capacidade de compreensao e comunicagao,
dirigir veiculos automotores, sair a rua sem supervisao, Preservando o pensamento, a memoria € o

juizo de valor). |:| Sim |:| N&o

O paciente realiza as atividades diarias sem auxilio? (higiene, locomogéao, ingestao de alimentos).

| Isim | ]Nao

Em qual data opaciente passou a ser tratado de forma paliativa, apenas controlando a doenca,
sem perspectiva de cura?

Em que data perdeu a capacidade total laborativa?

O quadro clinico é compativel com o paciente em fase terminal? |:| Sim |:| Nao
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IDENTIFICAGAO DO MEDICO RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES PRESTADAS

Nome do Médico:

CRM:

Endereco comercial (rua, n°, complemento):

Cidade/Estado: Telefone (com DDD e ramal):
E-mail:

INFORMAGOES ADICIONAIS

Local e data Assinatura e carimbo do médico

“As informacgoes prestadas neste termo serao mantidas em sigilo, como recomenda a ética médica.”
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