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l Modulagao Hormonal

Medicina Anti-Envelhecimento




EXAME GLOBAL DE SAUDE, IDENTIFICAÇÃO: 
( trazer preenchido no dia da consulta por favor)


Por favor indique as principais razões da sua consulta: 
…………………………………………….…………………………………………….……………….………
……………………………………….…………………………………………….……………..……………..
…………………………………………………………………………………………………………………...

Foi-nos referido por um médico, um membro da sua família ou um conhecido? ……………………...

Nome: .....................…........................................................................................................................

Por favor indique o nome e morada do seu médico assistente habitual: ……………………………… ......................……..................…………..…………………………………………….………………………

Deseja que o informemos? O Sim O Não
______________________________________________________________________________
Por favor complete as seguintes informações relativamente à sua história médica passada relativamente a doenças, operações cirúrgicas e uso de medicação.
Entre os 0 e 1 ano de idade :
Peso à nascença:............................ Doenças: ………………………………………………………….. 

Cirurgias:………………………............……............................................................................

Idade do 1º dente?………......... Primeiros passos?......……Primeiras palavras? 

Entre 1 e 10 anos de idade : 

Infecções:  nariz  garganta  ouvidos  sinusite     amigdalite     bronquite
 pneumonia            primoinfecção tuberculosa

Uso de antibióticos? ...........................................................................……………………….................

Remoção de amígdalas?   Sim      Remoção de pólipos ?  Sim    Idade?........………….....................................

Outras cirurgias? ..................................................................……………..............................

Desenvolvimento físico?  Crescimento?
    lento       normal       rápido

Resultados escolares..................... Saúde dentária................................................................
Entre os 10 e 20 anos de idade :
Infecções : Nariz-garganta-ouvidos? ....................................... Pulmões? 

Reumatismo? ……........... Mononucleose? ..……........ Icterícia? ....…............
Puberdade :     cedo                 tardia
Para as mulheres: idade da primeira menstruação? ..................……..............................................

Desenvolvimento físico: ...................................................................….…………...........……...............

Teve problemas com o seu peso nesta idade? .....................................………...................

Estado geral de saúde como foi? .............…………....... Estado dentário? .........................
Entre os 10 e os 20 anos de idade :
 Infecções? ....... Quais? ............…….............. Mononucleose? ...... Icterícia?....…Hepatite?….….

Cirurgias? .............................................................. Acidentes? ............……..............................…..
Queixas neste período? ..................….....................................................................……......................……..

Estado geral de saúde neste período? ..…............................................................……..........................……..

Tratamentos?.......................................... Estado dentário? .......................................……................……………

Estado gengivas? ..………………………………………………………. 
Entre os 20 e os 30 anos de idade :
Infecções? ....... Quais? ............…….............. Mononucleose? ...... Icterícia?....…Hepatite?….….

Cirurgias? .............................................................. Acidentes? ......………......................................

Queixas neste período? ..………………………………………………….......……….........................................

Estado geral de saúde neste período? ............……………………......………………........................................

Tratamentos?.....................…………............ 

Estado dentário?...................................Gengivas? ........................ Cumpriu serviço militar? .....................
Entre os 30 e os 40 anos de idade :
Infecções? ....... Quais? ............…….............. Mononucleose? ...... Icterícia?....…Hepatite?….….

Cirurgias? .............................................................. Acidentes ? ......………......................................

Queixas neste período? ..………………………………………………….......……….........................................

Estado geral de saúde neste período? ............……………………......………………........................................
Tratamentos?.....................………….............Estadodentário?...................................Gengivas? ........................
Entre os 40 e os 50 anos de idade :
 Infecções? ....... Quais? ............…….............. Mononucleose? ...... Icterícia?....…Hepatite?….….

Cirurgias? .............................................................. Acidentes? ......………......................................

Queixas neste período?..………………………………………………….......……….........................................

Estado geral de saúde neste período?............……………………......………………........................................

Tratamentos?.....................…………..........Estado dentário?...................................Gengivas? ........................
Acima dos 50 anos :
Infecções? ....... Quais? ............…….............. Mononucleose? ...... Icterícia?....…Hepatite?….….

Cirurgias? .............................................................. Acidentes? ......………......................................

Queixas neste período? ..………………………………………………….......……….........................................

Estado geral de saúde neste período? ............……………………......………………........................................

Tratamentos?.....................…………....................Estado dentário?...................................Gengivas…………. ? 
Na sua família (avós, parentes, irmãos, irmãs, tios e tias, filhos) por favor indique algum membro da sua família que sofra do seguinte (se sim, indique por favor o seu grau de parentesco com essa pessoa):
 
  Obesidade:  Sim Quem? .........................................Magreza:   Sim Quem?........................……………….

Depressão:  Sim Quem?……….......................    Epilepsia:   Sim Quem?...........................………........

Enxaqueca:  Sim Quem? …………………………..  Eczema:    Sim Quem? ..………………………………

Psoríase:  Sim Quem?.................……….........… Acne:  Sim Quem?     

Enfisema pulmonar:  Sim Quem?......................... 
Bronquite crónica:  Sim Quem?………………....………

Tuberculose pulmonar:  Sim Quem?........................
Urina enquanto dorme?:  Sim Quem?..................................….............

Alergias:  Sim Quem? …………......................... 
Bócio:    Sim Quem? ...........................................….............

Hipertensão:  Sim Quem? P................... 
Baixa de tensão arterial:  Sim Quem?.....................…..............

Reumatismo:  Sim Quem? ......................…........ 
Gota:  Sim Quem?.....….……………………………...………

Ataque cardíaco:  Sim Quem?.……………..….......…
Aterosclerose:  Sim Quem?................….…............

Úlcera estômago:  Sim Quem? .................….....… 
Pedras vesícula:  Sim Quem?....………………………………..

Diabetes juvenil:  Sim Quem?.....................… 
Diabetes do adulto:  Sim Quem?.........……................
Puberdade precoce (antes dos 12):    Sim Quem? ………..
Puberdade tardia (depois doa 15):  Sim Quem?........................……………….
Notas :
Se o seu marido, mulher, parceiro, sofre ou sofreu de algumas das patologias indicadas acima?      Sim    Não

Quais? …………………………………………………............................................................................
Os seus filhos sofrem ou sofreram de alguma das patologias indicadas acima?  Sim       Não

Está a tomar alguma medicação? ......................................................................……...................……..

E previamente?     Sim Não (Se sim, quais, doses, quando e por quanto tempo?) .……………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Recentemente? 
    Sim             Não (Se sim, quais, doses, quando e por quanto tempo?) ………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Por favor indique a medicação que está a fazer neste momento: Se sim, nome do medicamento e dose.
É fumador  
 Sim           Quantos cigarros por dia? ………………………………………….

                       Não

Importante
1. Por favor coloque a sua foto.
2. Por favor tire a sua temperatura basal três vezes e registe o resultado abaixo. Coloque o termómetro durante 10 min debaixo do seu braço pela manhã, antes de se levantar e efectuando o menor movimento possível. Não beber álcool na véspera. Este teste não é válido para as mulheres que tomam a pílula (a pílula aumenta a temperatura corporal basal).

        T° : …………………….. 
T°: …………………….. 
T° : ……………………..  

3.
Por favor envie as suas análises anteriores mais recentes.

Muito obrigada pela colaboração.

Cumprimentos,

Dra Ivone Mirpuri
	Questionário de Psicologia Centenária



	Você Tem :
	Nunca

0
	Rara

mente

+/-
	Media

namente

+
	Muito

++
	Sempre

+++
	 SHAPE 



A sua pontuação:

	1
	Vontade de viver, mesmo com algum problema ou deficiência?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	2
	A coragem para envelhecer e ter aspecto de velho?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	3
	Projectos para o futuro?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	4
	A impressão de ser útil?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	5
	Uma profissão activa?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	6
	Adaptabilidade a novas situações?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	7
	Atitude positiva (tendência para ver o bem, o lado brilhante da vida, e expressá-lo através de palavras e acções positivas)?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	8
	Capacidade de evitar stress e ansiedade?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	9
	Lida bem com problemas, é desembaraçado? (facilidade de resolver problemas)?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	10
	Auto determinação (você decide a sua própria vida, ou alguém a decide por si)?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	11
	Boa memória, lucidez de raciocínio?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	12
	Facilidade em desenvolver bons contactos sociais?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	13
	Amor e atitudes carinhosas?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	14
	Boa actividade sexual?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	15
	Vida familiar próxima?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	16
	Sensação de liberdade?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	17
	Paixão, o “brilho da vida alguma excentricidade?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	18
	Humor?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	19
	Sensação de ser jovem no interior, mesmo num corpo velho?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	20
	Valores básicos e convicções ecológicas, morais, deveres, etc.?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	21
	Ciclo dormir-despertar equilibrado?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	22
	Ritmo de trabalho equillibrado?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	23
	Sono tranquilo?
	1
	2
	3
	4
	5
	

	24
	Ansiedade?
	5
	4
	3
	2
	1
	

	25
	Depressão?
	5
	4
	3
	2
	1
	

	26
	Stress?
	5
	4
	3
	2
	1
	

	27
	Agressividade?
	5
	4
	3
	2
	1
	

	28
	Tendência para guardar as emoções negativas dentro de si?
	5
	4
	3
	2
	1
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Total de cada coluna
	
	
	
	
	
	

	   TOTAL =soma de todas
	        (maximo = 140 pontos)
	

	     RESULTADOS
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


   5 possiveis respostas às  perguntas 

Por favor responda assinalando cada questão no respectivo quadrado










           Não        Poucos     Moderado     Bastantes
   Muitos









         Nunca    Às vezes   Regularmente Muitas Vezes Sempre 










O                +       ++     
+++
1. Tem baixa resistência ao stress?










2. Fica mais cansado em situações de stress?








3. Fica facilmente confuso ou apático, etc. durante o stress?






4. A sua pressão arterial é baixa?










5. Quando se levanta tem a sensação de ter a cabeça a andar à roda? 





6. Está em baixo, cansado, por volta das 11 h ou 16 h?







7. Sente-se atraído por comidas doces?









8.Sente-se atraído por comidas salgadas (ou picantes)?







9.  Sofre de problemas digestivos (estômago ou intestinos)?






10. Tem pouco apetite?











11. É magra (abaixo do peso normal)?









12. Sofre de reumatismo (artrite)?










13. É alérgica:               -   alergia pele?



            




      -   nariz / garganta / olhos ?







      -   alergias alimentares ?








14. Sofre de asma?












15. Tolera muitos medicamentos?










16. A sua pele mostra ampla manchas castanhas 

                                            

      de pigmentação excessiva e / ou grandes manchas

      brancas de despigmentação (vitiligo) ?



--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


1. Entra facilmente em euforia (entusiasma-se em demasia)?






2. Sofre de excessiva agitação?

      








--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1. Fica cansado ao levantar-se e ao deitar-se?








2. Urina com frequência quando esta levantado?








--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1. O seu sono é leve, ansioso, ou agitado?









2. Tem dificuldades em voltar a dormir (após acordar à noite)?






      
      


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
1.   A sua pele entre os dedos sofre de descamação ?







2.   Sofre de alteração de humor?










3.   Sofre de oscilações de humor?










4.  Sofre de uma constante pressão na cabeça?








5. Para as senhoras : - sofre de corrimento vaginal branco ?






                               - sofre de dores pré menstrual?








                         - síndroma de nostalgia  (após acordar á noite)?





  
      
5 Possíveis respostas às perguntas 

Por favor responda assinalando cada questão no respectivo quadrado










           Não        Poucos     Moderado     Bastantes
   Muitos









         Nunca    Às vezes   Regularmente Muitas Vezes Sempre 










O                +       ++     
+++
1.   Costuma ter caspa?











2.   Costuma ter comichão?

      









3.   Tem uma língua revestida, branca?

   







4.   Sofre de barriga inchada ?

      








5.   Sofre de gases intestinais?

      








6.  Sofre de obstipação ou diarreia ? (Riscar o que não interessa)






7.   Sofre de descamação e / ou prurido vermelho ou branco, manchas 

no corpo      (eczema, …)?

      









8.   Na pele tem algum avermelhado nas zonas da axilas, na 

parte superior da vagina e nas nádegas?

      







9.   Sofre de urticária? 

      









10. Tem fungos entre os dedos dos pés?

      







11. Sofre de mudança de humor?

      








12. Sofre de oscilações de energia?

      








13. Sofre de uma pressão constante na cabeça?

      






5 possíveis respostas ás  perguntas 

Por favor responda assinalando cada questão no respectivo quadrado










           Não        Poucos     Moderado     Bastantes
   Muitos









         Nunca    Às vezes   Regularmente Muitas Vezes Sempre 
    Tem ou sente os seguintes sintomas?



O                +       ++     
+++
1.  Sensibilidade ao frio











2.   Frio à noite












3.   Mãos frias







            




4.   Dedos brancos no inverno










5.   Pés frios













6.   Necessidade crescente de agasalho nas noites de inverno
            




7.   Má circulação sanguínea











8.   Cansaço













9.  Cansaço ao acordar   




                        




10. Cansaço quando parado





            




11. Vitalidade reduzida











12. Apático (falta de vontade)










13. Sono durante o dia











14. Vagaroso













15. Distracção







            




16. Constantemente acabrunhado




            




17. Dores de cabeça. Se sim, onde?

  À volta dos olhos?

  nas laterais da cabeça?







  Atrás da cabeça?

  em toda a cabeça?

18. Enxaquecas. Se sim, com?

  Náuseas, vómitos?

  pertubações oculares?

19. Fraca memória (capacidade de retenção de informação)






20. Fraca concentração (capacidade de se manter atento)







21. Nervoso (tenso)












22. Irritável (agressivo)











23. Inchaço:            -    pálpebras










· rosto





            




· mãos










· pés











24. Tendência para ganhar peso










25. Obstipação / prisão de ventre










26. Pouco apetite












27. Apetite exagerado






            




28. Lenta/difícil digestão (sensação de estômago pesado)   

   





29. Intolerância a gordura na comida

      








30. Intolerância ao chocolate

      









31. Perdas de urina enquanto na cama

 







32. Sangramento pelo nariz

 









33. Palpitações cardíacas lentas

      








34. Falta de ar

      











35. Cãibras à noite:  - nos pés

      








- por trás dos joelhos

      







- nas mãos

      








36. Síndroma do túnel cárpico (dedos dormentes)

      






37. Articulações rígidas ao levantar-se                      
      






38. Dores nas articulações? Onde? ………

      







39. As dores nas articulações pioram com o frio ou tempo húmido
      





40. Voz rouca ao acordar

      









41. Zumbido


      










42. Surdez


      










43. Resfriados 


      










44. Dor de garganta


      










45. Bronquite


      










46. Pele seca:             -  na face

      








  -  nos cotovelos

      







  -  nas pernas

      








47. Pouca sudação          

      









48. Unhas quebradiças

      









49. As unhas crescem lentamente

      








50. Perda difusa de cabelo
                 









51. Crescimento lento do cabelo

      








52. Pequenas percas de urina











53. Pouca sede

                 










54. Sensação permanente de calor excessivo

      







55. Contínua sensação de transpiração excessiva por todo o corpo             




56. Muita sede


      










57. Muita fome













58. Excessiva perda de peso, apesar de comer demais

      





59. Ansiedade anormal, agressividade

      







60. Palpitações cardíacas rápidas
                 








 61. Sensação de tremor interior

      








   5 possiveis respostas ás  perguntas 

Por favor responda assinalando cada questão no respectivo quadrado










           Não        Poucos     Moderado     Bastantes
   Muitos









         Nunca    Às vezes   Regularmente Muitas Vezes Sempre 










O                +       ++     
+++
Para Homens:
1.   A barba cresce

      










2.  Tem pelos no peito

      









3.  Perda de potência sexual (orgasmo)


      






4.  Perda de desejo sexual (líbido)

      








5.  Incontinência urinária

      









7.  Aumento da próstata

      









8.  Frequência de erecções

      









9.  Falta de firmeza na erecção

      








10.  Duração das erecções

      









11.  Frequência de ejeculações

      








12.  Volume da ejeculação (esperma)

      







 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Para Mulheres: 
1.   Tem poucos pelos púbicos e axilares

      







2.   Tem mais pelos no corpo do que o desejável

      






3.   Tem mamas descaídas

      









4.   Sofre do síndroma pré menstrual (mal estar)








5.   Tem hipersensibilidade/dor mamária?     

      






6.   Antes das menstruações, fica irritada ou depressiva

      





7.   As suas menstruações são sempre dolorosas             


 sim

 não
       Ou tem constantemente cólicas violentas              


 sim

 não


8.  Os seus ciclos menstruais são irregulares         não            ciclos muito curtos         ciclos  muito longos
                                                                        (27-31 dias)         (26 dias ou menos)                (32 dias ou  mais) 

9.    Sofre de corrimento vaginal branco ?

      







10.    Incontinência urinária

      









11.  Perda de desejo sexual (libido)

      








12.  Perda de potência sexual (orgasmo)

      







13. Dor à penetração

      










14. Pele pálida

      










15. Rugas:    -  na testa

      









                      -  à volta dos olhos

      








                      -  à volta da boca 

      








                      -  nas palmas das mãos

      








16. Pelos

      











17. Perda de cabelo na parte de cima da cabeça

      






18. Mamas pequenas
   
      










19. Mamas descaídas ou flácidas

      








20. Infecções urinárias

      









21. Incontinência urinária

      









22. Primeira menstruação:            …..... anos          antes dos  12 anos     antes 12-15 anos     depois 15 anos

23. Menopausa, com que idade:   ….... anos            antes 48 anos     antes 48-52 anos     antes 52 anos

24. Ciclo menstrual irregular:   …….. dias

       Não (27-31 dias)       ciclo muito curto (26 dias ou  menos)      ciclos muito longos (32 dias ou mais)

25.Depressão nos dias antes da menstruação

      







26. Menstruação com perdas violentas intermitentes

      





27. Perdas de sangue na menstruação (quantidade)

      






28. Ovulação dolorosa (dor no baixo ventre)

      






29. Antes do período:   -  mamas inchadas e doridas

      





     -  baixo ventre inchado e dorido

      





                                      -  irritabilidade, demasiada excitação






30. Mamas grandes     

      









31. Quistos na mama

      










32. Quistos nos ovários

      









33. Fibromiomas no útero

      









34. Endométriose

      










35. Irritabilidade (geral)

      









36. Ansiedade (perda de calma)

      








37. Muita emotividade

      









38. Muita rigidez












39. Baixa resistência a exercícios físicos (desporto)








40. Perda de musculatura:
-  nos braços

      











-  nas pernas

      







41. Perda de força muscular

      









42. Excesso de gordura:
-  mamas

      











-  barriga

      











-  ancas, nádegas

      










-  coxas (celulite)

      






43. Uma pele que se bronzeia facilmente ao sol

      






44. Veias varicosas

      










45. Se sim, são dolorosas?

      









46. Tem de parar de andar por causa de dor na barriga da perna
      





47. Úlceras nos tornozelos ou dedos

      








48. Hemorroidas

      










49. Facilidade para nódoas negras 

      








50. Dificuldade em sarar feridas

      








51. Perda de musculatura em:  -  braços e pernas

      






                 -  barriga

      







52.  Perda de força muscular

      









53.  Dores nas articulações

      









54.  Dores no pescoço

      










55.  Dores no meio das costas

      








56.  Dores no fundo das costas

      








57.  Dores articulares em: - dedos/mãos/punhos 

      






                                           -  cotovelos

      







                                           -  ombros

      








                                           -  dedos/pés/tornozelos 

      






                                           - joelhos

      








                                           -  ancas

      








58.  Sudação profusa “Calores”

      








59.  Suor intenso. Quando? : noite/dia/stress 

      






60.  Dificuldade em urinar (diminuição da força do jacto)

      





61.  Perdas de urina depois de urinar

      








62.  Necessidade frequente de urinar durante o dia
     
      




          
63.  Necessidade frequente de urinar à noite









64.  Sensação de ardor enquanto urina

      







--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   5 possíveis respostas ás  perguntas 

Por favor responda assinalando cada questão no respectivo quadrado










           Não        Poucos     Moderado     Bastantes
   Muitos









         Nunca    Às vezes   Regularmente Muitas Vezes Sempre 










O                +       ++     
+++
1.   Cabelo fino

      












2.   Pele fina

     






 




3.   Unhas com linhas longitudinais

      








4.   Cara profundamente enrugada

      








5.   Papos por baixo dos olhos

      








6.  Bochechas flácidas

      









7.   Lábios finos

      










8.   Retracção das gengivas

      









9.   Osso do maxilar fino/bochechas flácidas

      







10.  Peles caídas por baixo do queixo

      







11.  Silhueta descaída

      










12.  Inclinação na coluna (mais do que antes)

      






13.  Perda de peso

      










14.  Peso a mais (obesidade)

      









15.  Ombros fracos (ou piores em termos musculares)

      





16.  Braços flácidos (nos tricípites)

      








17.  Rugas nas mãos

      










18.  Flacidez nas coxas

      









19.  Glúteos descaídos

      









20.  Flacidez na parte interna das coxas

      







21.  Barriga enrugada, mole e descaída

      







22.  Papos por cima dos joelhos

      








23.  Pior qualidade de vida

      









24.  Saúde fraca

      










25. Doente muitas vezes

      









26.  Infecções frequentemente

      








27.  Falta de apetite

      










28.  Falta de apetite para carne

      








29.  Músculos: - pouco tonificados

      








                         - menos volume muscular

      







                         - pouca ou nenhuma força muscular

      






30.  Cansa-se rápido

      










31. Cansaço constante
      










32.  Dificuldade em ficar acordado/a até depois da meia noite






33.  Dificuldade em acordar após ter-se deitado à meia noite                      




34.  Necessidade de dormir muito

      








35.  Pouca resistência ao stress

      








36.  Dificuldade em voltar ao normal após uma situação stressante            





37.  Não conseguir lidar com dificuldades

      







38.  Não ser assertivo ou agressivo o suficiente

      






39.  Muito emocional

      










40.  Perda de controlo facilmente

      








41.  Alterações de humor

      









42.   Baixa autoestima

      




C




43. Ansiedade

      











44.  Depressão

      










45.  Intolerância ao Frio

      









46.  Músculos finos enquanto criança









47.  Ossos finos enquanto criança

      








48.  Tendência a isolar-se, não sair de casa

      







49.  Uma voz aguda, grita facilmente

      







50.  Usa palavra agressivas

      









Quero acrescentar: 

Por favor cole aqui uma FOTO sua





(Ajuda-nos a responder mais facilmente quando nos telefonar para ajuda médica)�
Primeiro nome: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
Apelido:


 I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
�
�
Nome meio: 


 I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I__I__I�
Profissão:                               Estado Civil: 


 I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_ _I__I__I�
�
�
Data de nascimento:


 ....../....../.....�
Idade:          Anos�
Número de filhos:�
�
�
 Morada: 





I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_ _I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_ _I





__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
�
�
 Local:  





I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_�
Código Postal:  





I__I__I__I__I__I__I__I__I�
País: 





I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
�
�
E-mail:  


I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_ _I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I_ _I�
�
�
Seguro de Saúde (SS): 


I


__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
Número do SS:





 I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
�
�
Telemóvel: 





I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
Nº de utente da Segurança Social:  


I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I�
�
�
Fax:





 I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I__I I__I__I__I__I�
�
 










