QUESTIONARI DE SALUT P

A continuacié s'exposen una série de preguntes en relaciéo amb les malalties i altres aspectes relatius a l'estat ' ’
de salut. En cas que vosté presenti, o hagi presentat al llarg de la seva vida, cap d'aquests problemes, li
preguem gue marqui la casella de resposta afirmativa amb una X. En I'apartat d’observacions, per cada resposta .

afirmativa, indiqui el diagnostic (si el coneix), la data de presentacié i la situacié actual. Es important que aporti A i .
els INFORMES MEDICS de gué disposi. Assisténcia Sanitaria es compromet a garantir la total confidencialitat SS_ISt(f.'hCIa
del contingut d'aquest glestionari. Sam’[ér[a

Adverténcia: Es prega a l'interessat que respongui totes les preguntes de manera completa i precisa, abstenint-se
de substituir les contestes per linies o altres signes.
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Ha estat assegurat anteriorment a la nostra entitat? [ NO [ ST (data de BaiXa): oeeeeieeeeieieieeessesiesesereessesssssasasasasssissesesssessssssssnas
Els Gltims 12 mesos ha estat assegurat en una altra entitat? LINO [ Si (Indiqui qUING): ...oc.eevivev e ensssesens
Esta afiliat a la Seguretat Social? LINO [1Si Té prevista alguna intervencié quirirgica? [INO I S (indiqui quina): ...............
En aquest moment té un problema de salut? LINO LIS (8N QUE CONSISIEIX): ...uvvvreviiemireiieieseesesiesiemessissessssessemesesessessensssesssassoses
INTERVENCIONS QUIRURGIQUES

En cas gue hagi estat intervingut quirirgicament, indiqui per cada intervencio el motiu, la data en la qual es va realitzar i 'existéncia
de seqlieles.

Motiu Data Seqleles
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INGRESSOS HOSPITALARIS

En cas que vosté hagi necessitat ingressar en un centre hospitalari indiqui el motiu i la data de cada ingrés, exceptuant aquells
motivats per intervencions quirirgiques o parts. Li ha quedat algun defecte o seqiiela? En queé conSISIIX? .....ccceuececireeriereerisinnennnns
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A. APARELL CARDIOVASCULAR
NO Si NO Si NO Si
A.1 Angina de pit [0 OO A.5Aritmies / palpitacions LI ] A.9 Trombosis/tromboflebitis m.m
A.2 Infart de miocardi ] OO A.6 Augment de colesterol 00 A.10 Aneurisme m-m
A.3 Insuficiéncia cardiaca [J [J A.7 Dificultat respiratoria a I'esforg (1 [J A.11 Bufs cardiacs mm
A.4 Hipertensi6 arterial(*) [0 [0 A.8Varices a les cames {5} A.12 Altres problemes mm
A. OBSERVACIONS: (*Si té hipertensio arterial indigui les xifres de tensio i la medicacio qUe Pren).......cococecceeeeeeeveveiveceeeeeeeeeenens
B. APARELL RESPIRATORI

NO Si NO Si NO Si
B.1 Asma J OO0 B.3Tuberculosi pulmonar O O  B.5Altres problemes [ [
B.2 Bronquitis cronica / emfisema (] [  B.4 Dificultat respiratoria / ofeg [1 [
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C. SISTEMA NERVIOS

NO Si NO Si NO Si
C.1 Infart /fembélia cerebral 0 O c.3Tremolors / dificultat marxa [l [J  C.5 Altres problemes [ [
C.2 Epilépsia 0 OO c.4 Parkinson O Od
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D. APARELL DIGESTIU

NO Sli NO S NO Si
D.1 Colics biliars / litiasi biliar [J [J  D.5 Cirrosi hepatica O OO  D.9Hérnia abdominal [1 []
D.2 Colitis ulcerosa [ OO D.6Ulcera d'estémac o duodée [ [0  D.10 Altres problemes [ [
D.3 Malaltia de Crohn OO O D.7Femtanegraocambsang [ O
D.4 Hepatitis cronica O O D.8 Reflux gastroesofagic [ ]
D. OBSERVACIONS: ...oeioeiiiteesteertteaiassissesaerssaesssessseeraessssssessesnsssssstessesssanssansssessesnsesssssssssnessesss st ssnssssssssnsesssesensssenseesessssnsensseressenssasnsasns

E. ORGANS DELS SENTITS

NO Si Correccid visual NO Si  Graduacié NO si
E.1 Glaucoma O O E.5 Miopia* L cimie E.9 Afonia O 0O
E.2 Cataractes (0 O E.6Astigmatisme* 1 O ....ccoovnnnnnn E.10 Altres problemes [1 [
E.3Trastorns de retinao macula (0 [0 E.7 Hipermetropia* (0 [0 oovovvvnrnn
E.4Trastorn de I'audicié /oida [ [0 E.8 Altres* LIGEL s

E. OBSERVACIONS: (*En cas de portar ulleres o lents de contacte indiqui el motiu i les didptries correctores per cada ull)......ococeeevenenes




F. APARELL LOCOMOTOR

NO sl NO Si NO si
F1 Artrosi (0 O F5 Patologia del genoll (0 O E9 Patologia de maluc oo
F2 Reumatisme [0 O  F6 Material d'osteosintesi per retirar L1 [1 F10 Altres problemes O d
F3 Hernia discal / ciatica O O  F7 Artritis reumatoide O o
F4 Escoliosi / desviacié columna [J [0  F8 Fibromialgia {1
o T (0 o L T
G. GENITOURINARI - NEFROLOGIA
NO Si NO Si NO Si
G.1 Dificultat per orinar O OO 6.3 Problemes prostatics O [0 G.5Insuficiéncia renal O Od
G.2 Incontinéncia urinaria O O G.4cColics de ronyd / litiasi renal [1 [0  G.6 Altres problemes O O
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H. ENDOCRINOLOGIA
NO Si NO si
H.1 Diabetis tractada amb insulina LI | H.3Trastorns de tiroide / paratiroides [ [
H.2 Diabetis no tractada amb insulina [J [ H.4 Altres problemes O a
H. OB SERVACIONS: .ceevvtiiivteceteresieiiisiesssssssssssssssssrsrssssssssssesssasssasssssssssssesssar s snssssssssssssssssssesssssssnsstesasessssesssesssrsrnssesesssssreserossrarnanserssnsneees
I. MALALTIES CONGENITES
NO sl NO Si NO Si
.1 Paralisi cerebral 0 O 1.3 Espina bifida 0o 1.5 Cardiopaties congenites  [J [
.2 Sindrome de Down [ I.4 Llavi lepori &l = 1.6 Altres [l )
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J.TRASTORNS PSiQUICS
NO si NO Si NO Si
J.1 Ansietat O O J.4Trastorn bipolar Ooad J.7 Altres 0o
J.2 Depressi6 O O J.sTrastorns alimentaris (1 [J
J.3 Esquizofrénia [J O J.8Altres psicosis OO
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o K. GINECOLOGIA - OBSTETRICIA
NO Si Quants NO Si
K.1 Malalties mamaries [1 [ K.4 Malalties ginecologiques L 1t}
K.2 Part (*) W K.5 Actualment esta embarassada LI
K.3 Avortaments mims . K.6 Altres problemes LR
K. OBSERVACIONS: (¥ INAIQUI 185 QAEES) ..vveeieiuirisiureerssereisseesesriesssasssasesrsssessasssesasesesrasssesssssssssnssssssessnsesssssnsessssmesnsesssesesassesssssssnesesresssasns
L. ALTRES MALATIES
NO Si Quantitat diaria NO si NO Si
L.1 Consum de tabac B I s L.6 Malalties de la pell O O
L.2 Drogodependéncia [0 [0 L.4 Seqiieles de malalties prévies [1 [J L.7 Alteracions sanguinies o dels ganglisL] [l
L.3 Anticossos HIV O O L5 Cancer o tumor O O L.8Altres malalties

L. OBSERVACIONS: (* Recordi que per cada resposta afirmativa cal especificar el diagnostic, |la data, la situacio actual i aportar
@IS ITTATINES IMBAIEBY «... uuerseriesamssamspss rasasesssmensss pismssess 8545451445755 (8 Fons s eeass pummsnssmmes samssmay ow s doees 0 S A R0 S S S T R S TS s

M. MEDICACIO
En cas que vosté prengui medicaments de forma habitual, indigui els noms comercials, la dosi i el temps gue porta prenent-los.
Nom medicament Dosi Data d'inici del tractament

Recordi que per cada resposta afirmativa cal especificar el diagnostic, la data i la situacio actual, i aportar els informes medics.

Declaro estar informat del meu dret d'accés, rectificacio, cancel-lacié i posicié de les dades personals de salut aportades que
podran ser exercits davant ASISTENCIA SANITARIA COLEGIAL, SA DE SEGUROS (Av. JosepTarradellas, 123-127, 08029 Barcelona).
Aixi mateix, afirmo que sén exactes i veraces totes les circumstancies declarades per mi en aquest “Qliestionari de Salut” que
serviran de base al contracte a subscriure. He estat informat que, d’acord amb [‘article 10 de la Llei de Contracte d’Assegurances,
en cas de reserva o inexactitud en el moment d’'omplir la present declaracid, la persona assegurada perdra el dret a la prestacid
garantida i I'entitat es reserva la facultat de rescindir automaticament el contracte.

NIF/NIE

(signatura)
[J En nom propi.
[J Com a prenedor de I'assegurancga (havent contrastat les respostes amb |'assegurat) o familiar major d’edat.



