
 

 

DECLARAÇÃO DE SAÚDE

 
A presente Declaração de Saúde é requisito obrigatório para a adesão ao GDF SAÚDE. Todas as informações prestadas pelo beneficiário ou por seu representante legal terão caráter
declaratório, vinculando-se às condições de cobertura previstas no Regulamento.

1. DADOS DO(A) TITULAR

NOME COMPLETO/NOME SOCIAL:  

CPF:  

SEXO/GÊNERO: [ ] Masculino [ ] Feminino [ ] Outro/Autodeclarado:

2. DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)

Nº NOME / NOME SOCIAL SEXO/GÊNERO DATA DE
NASCIMENTO

GRAU DE
PARENTESCO

1        

2        

3        

4        

5        

3. ORIENTAÇÃO PROFISSIONAL PARA PREENCHIMENTO

[ ] Aceito a ajuda do profissional médico para orientação do preenchimento da Declaração de Saúde.

[ ] Dispenso a ajuda do profissional médico para orientação do preenchimento da Declaração de Saúde.

Dados do profissional

Nome: _____________________________________________________________ CRM: ________________ Data: ________________ Assinatura: ______________________

4. ASPECTOS GERAIS:

TITULAR DEPENDENTE 1 DEPENDENTE 2 DEPENDENTE 3 DEPENDENTE 4 DEPENDENTE 5

Peso:
 
 

Peso:
 
 

Peso:
 
 

Peso:
 
 

Peso:
 
 

Peso:
 
 

Altura:
 
 

Altura:
 
 

Altura:
 
 

Altura:
 
 

Altura:
 
 

Altura:
 
 

 

5. RESPONDA ÀS QUESTÕES ABAIXO, UTILIZANDO OS ESPAÇOS RESERVADOS AO TITULAR E SEUS DEPENDENTES

Parte I – Quadro de Condições de Saúde: qualquer doença, lesão, alteração ou quadro clínico existente antes da data de adesão ao GDF SAÚDE.

Marque com "X" as opções abaixo. Escolha "SIM" caso esteja ciente de que é portador de tal condição, caso contrário, assinale "NÃO":

ITEM DOENÇA OU CONDIÇÃO DE SAÚDE TITULAR
DEPENDENTE

1 2 3 4 5

1 Aparelho digestivo: úlcera, gastrite, refluxo, hepatite crônica, cirrose, doenças intestinais, vesícula biliar e
outras

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

2 Cardiológicas: hipertensão arterial, infarto, insuficiência cardíaca, angina, arritmias e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

3 Cirurgias prévias: hérnias, ortopédicas, ginecológicas, fístulas, cicatrizes pós-operatórias, partos cesáreos e
outras

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

4 Congênitas: cardiopatias, neurológicas, ortopédicas, deformidades e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

5 Doenças de pele: cistos, sinais, psoríase, dermatite e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

6 Doenças do sono: apneia, insônia, distúrbios diversos ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

7 Doenças ocupacionais: (LER, DORT, lombalgia, hérnia, artrose, pneumoconiose, outras) ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

8 Endocrinológicas: diabetes, tireoide (hipo ou hipertireoidismo), ovários policísticos, obesidade e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

9 Geniturinárias: varicocele, doenças ou pedra nos rins, próstata, insuficiência renal crônica e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

10 Ginecológicas e mamárias: cistos, miomas, nódulos, displasia e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

11 Hematológicas (sangue): leucemia, anemia, hemofilia, coagulopatias, linfoma e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

12 Infectocontagiosas: AIDS, COVID-19 com sequelas, hepatite, sífilis, herpes, hanseníase e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

13 Neurológicas: convulsões, epilepsia, enxaqueca crônica, Parkinson, paralisia, derrame (AVC), esclerose múltipla
e outras

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

14 Oftalmológicas: catarata, glaucoma, miopia, estrabismo, pterígio e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

15 Oncológicas: câncer ou tumor de qualquer tipo ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

16 Ortopédicas: osteoporose, hérnia de disco, deformidade óssea, fraturas com sequelas e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

17 Otorrinolaringológicas: rinite, sinusite, amigdalite, distúrbios auditivos e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não



18 Proctológicas: fissuras, hemorroidas, pólipos, prolapso retal e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

19

Psiquiátricas e do neurodesenvolvimento: transtornos mentais e comportamentais como esquizofrenia e
outros transtornos psicóticos, transtornos do humor (depressão, transtorno bipolar), transtornos
neurocognitivos (demência, Alzheimer), transtornos do espectro autista (TEA), transtorno de déficit de atenção
e hiperatividade (TDAH), transtornos de ansiedade, fobias, pânico, compulsões, entre outros

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

20 Pulmonares: doenças crônicas, enfisema, tuberculose, asma, DPOC e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

21 Reumatológicas: artrite, gota, artrose, reumatismo, lúpus e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

22 Vasculares: aneurisma, trombose, varizes, úlcera varicosa e outras ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

23 Sofre de alguma sequela decorrente de acidente de trabalho? ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

A Sofre de alguma sequela decorrente de cirurgia? ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

B Sofre de dependência química (álcool, drogas, medicação)? ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

C Faz uso contínuo de medicação controlada? ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

D Faz uso de prótese(s) ou órtese(s) (pino, parafuso, placa, fios, silicone, outros)? ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

E Está afastado(a) ou aposentado(a) do trabalho por motivo de doença? ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

F Outras condições não citadas acima: ___________________________________ ( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

( ) sim
( ) não

Parte II – Detalhamento das Respostas “SIM”: (a ser preenchida apenas quando houver resposta afirmativa na Parte I)

ITEM DOENÇA OU CONDIÇÃO DE SAÚDE LOCALIZAÇÃO
(quando aplicável)

DESDE
QUANDO

TRATAMENTO
SITUAÇÃO

ATUAL
TITULAR

DEPENDENTES

1 2 3 4 5

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

Parte III – Observações Gerais: (espaço livre para o beneficiário)

 

 

6. DECLARAÇÕES E AUTORIZAÇÕES

[ ] Declaro que as informações prestadas nesta Declaração de Saúde são verdadeiras e correspondem ao meu estado de saúde e ao de meus dependentes no momento da adesão ao
GDF SAÚDE.

[ ] Reconheço que a omissão ou falsidade de informações sobre Doenças ou Lesões Preexistentes (DLP) das quais eu tenha conhecimento poderá implicar na suspensão da cobertura
específica relacionada à condição omitida ou, em caso de fraude comprovada, na rescisão da adesão ao GDF SAÚDE, sem prejuízo da responsabilidade pelo ressarcimento das
despesas assistenciais decorrentes.

[ ] Autorizo o INAS a usar e verificar meus prontuários, fichas médicas e demais documentos de saúde para confirmar as informações prestadas nesta Declaração de Saúde, para fins
de análise assistencial, regulatória e estratégica, bem como para sugerir e/ou incluir-me em programas de promoção da saúde, prevenção de doenças e atenção primária, com o
objetivo de melhorar minha qualidade de vida, prevenir agravos e otimizar o uso dos serviços de saúde em conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais - LGPD, a
Portaria nº 77, de 22 de julho de 2024, que instituiu a Política de Privacidade do INAS e demais normas aplicáveis.

 

Brasília, _________, de __________________________ de 20_______.

 

______________________________________________________

Assinatura do beneficiário titular ou responsável legal

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/l13709.htm
https://www.sinj.df.gov.br/sinj/Norma/c243ace7a78f4180815d69452015be11/Portaria_77_22_07_2024.html

