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QUESTIONÁRIO MÉDICO DEFICIT COGNITIVO OU INTELECTUAL 
  

ESTE QUESTIONÁRIO DEVE SER PREENCHIDO PELO MÉDICO ASSISTENTE 
 
Nome do paciente: _________________________________________________________________________________ 
 
Nome social: ______________________________________________________________________________________

1. Qual é o diagnóstico?:______________________________________________Data do diagnóstico: ____ / ____ / ____ 
 
2. Qual o valor do QI: _______  
 
2.1 Selecione o nível do déficit: ☐leve  ☐ moderado   ☐ severo 
 
3. Apresenta Comorbidades? 
☐Não 

☐Sim  
Em caso afirmativo, descrever:  
 
 
__________________________________________________________________________________________________ 

4. Quais medicamentos e dosagens em uso? Informar data de início.  
 
 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
5. Já passou por algum procedimento cirúrgico? Se sim, informar qual(is) cirurgia(s) realizou e datas. 
 
 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
6. Qual o impacto em atividades normais, incluindo a capacidade de trabalhar?  
 
 
__________________________________________________________________________________________________ 

7. Possui Curatela? _______________________ 
Se sim, informar data que foi concedida: _____/_____/______. 
 
8. Por favor, forneça qualquer outra informação relevante aqui, incluindo, se possível, o prognóstico. 
 
 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 

Local e Data Assinatura do Médico Assistente e CRM 

https://na2.docusign.net/Member/PowerFormSigning.aspx?PowerFormId=4da7a26d-ada0-44c9-9144-cdca6fec484f&env=na2&acct=d6433a73-0fbb-49cd-85f1-7b8a6413a551&v=2
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AUTORIZAÇÃO 

Eu _______________________________________________________________________________________________, 
nome social________________________________________________________________________________________, 

CPF ______.______.______-____ declaro estar ciente de que este documento é parte integrante da Proposta de Seguro e 
que eventual emissão de Apólice será precedida de declaração e dos elementos essenciais do interesse e dos riscos a que 
estão sendo expostos e que serão objeto de análise pela Seguradora. Neste sentido, autorizo meu Médico Assistente a 
responder o questionário acima, de acordo com as informações que dispõe sobre minha saúde atual e regressa, sem 
configurar desrespeito ao Código de Ética Médica ou violação à preservação da intimidade. Declaro ainda estar ciente de 
que o simples preenchimento das informações não garante a assunção dos riscos e a emissão de Apólice pela Seguradora. 

PORTO SEGURO COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS – CNPJ 61.198.164/0001-60  
PORTO SEGURO VIDA E PREVIDÊNCIA – CNPJ 58.768.284/0001-40  
Al. Barão de Piracicaba, 618 – Torre B – 8º andar – Campos Elíseos – São Paulo/SP – CEP 01216-010  
Atendimento Vida e Previdência – segunda a sexta-feira das 8h15 às 18h30. (11) 3366-3377 (Grande São Paulo) – 0800727-9393 
(Demais localidades) – 0800-727-8736 (Atendimento exclusivo para deficientes auditivos, através de equipamento especializado 
para esta finalidade). Ouvidoria: (11) 3366-3184 / 0800 727 1184 – SAC: 0800 -727-2746. Site: www.portoseguro.com.br 
O registro do produto é automático e não representa aprovação ou recomendação por parte da Susep

Local e Data Assinatura do Proponente 

http://www.portoseguro.com.br/
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