Regime Comum de Seguro de Doenca — RCSD Data: [..l.1..]
ANEXO 1

Programa de rastreio 1: mulheres dos 18 aos 44 anos

Periodicidade: 5 anos

Referéncia interna: [referéncia]

Beneficiaria: [nome préprio, apelido]

N.° pessoal ou de pensionista:  Pooooox]

Valido até: [data do fim da cobertura ou 18 meses]

__ A preencher pelo médico na consulta inicial

Exames padrao

| ‘Consulta inicial (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencior
pormenonzada + exame fisico (tens&o, peso, altura, IMC)

O Exame dermatoldgico para detecéo de melanoma
O  Anédlise de sangue
o Colesterol total, HDL, LDL
o  Virus da imunodeficiéncia humana adquirida (VIH) (serologia) (exceto em caso de recusa escrita da
participante)
Glicemia em jejum ou hemogiobina glicosilada
Hemoglobina, hematdcrito e contagem de glébulos vermelhos
Leucocitose e férmula leucocitaria, plaquetas
Creatinina, &cido Urico, potéssio, célcio
o GOT, GPT, gama GT
0 Analise de urina: albumina + glicose urinaria

GG 1O C)

 + Consulta pés-rastreio (no médico de familia ou num médico de clinica geral
ff Poss:bllldade de acrescentar

m centro convencionado)

O Hepatite B — Hepatite C — Sifilis (serologia)

| Exames recusados pela participante:

| Enviar relatério final para:
| O Endereco da participante:

O Enderegodomedlco de fémi(ia ou de clfnica geral: B Sl

Data: Assinatura/carimbo do médico:
Assinatura da participante (para aprovacéo):

No caso de exames n&o previstos no dmbito deste programa, a participante deve apresentar um pedido de autorizaco
prévia separado.

O presente documento e o anexo 2 ~ preenchidos e assinados — devem ser anexados a fatura (centro convencionado) ou
ao pedido de reembolso da consulta inicial e da consulta pés-rastreio (participante).
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Regime Comum de Seguro de Doenca — RCSD Data: [../..1..]
ANEXO 1

Programa de rastreio 2: mulheres dos 45 aos 59 anos

Periodicidade: 4 anos

Referéncia interna: [referéncia]

Beneficiaria: [nome proprio, apelido]

N.° pessoal ou de pensionista:  Pooooxx]

Valido até: [data do fim da cobertura ou 18 meses]

__ A preencher pelo médico na consuita inicial ]

Exames padrio T .
| + Consulta inicial (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado): anamnese
| pormenorizada + exame fisico (tensao, peso, altura, IMC)

O Exame dermatolégico para detecdo de melanoma
O Exame oftalmolégico (medida da acuidade visual / correcéo otica + tonometria)
O Analise de sangue
o Colesterol total, HDL, LDL
o Virus da imunodeficiéncia humana adquirida (VIH) (serologia) (exceto em caso de recusa escrita da
participante)

! o  Glicemia em jejum ou hemoglobina glicosilada

I o Hemoglobina, hematdcrito e contagem de glébulos vermelhos
i o lLeucacitose e férmula leucocitéria, plaquetas

| o  Creatinina, &cido Urico, potéssio, célcio

o}

GOT, GPT, gama GT

O Analise de urina: albumina + glicose urinaria

O Exame realizado por um cardiologista: eletrocardiograma em repouso e com prova de esforco (por indicacéo do
médico, cf. risco cardiovascular)

‘ + Consulta pés-rastreio (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado)
POSSIbIIIdade de acrescentar
' [u] Hepat:te B- Hepabte C - sifilis (sero(ogla)
@ Exame do colon (a partir dos 50 anos)
o  Teste imunoquimico fecal sobre uma Gnica colheita e
o colonoscopia 6tica DE 10 EM 10 anos
o ou colonoscopia virtual DE 10 EM 10 anos

'Exames recusados pela partlclpante'

| Enviar relatério final para:
O Endereco da participante:

m Enderegodomedlcodefammaoudec|m|cagera|

Data Assinatura/carimbo do médico:

Assinatura da participante (para aprovagéo):

No caso de exames néo previstos no ambito deste programa, a participante deve apresentar um pedido de autorizagdo
prévia separado.

O presente documento e 0 anexo 2 — preenchidos e assinados — devem ser anexados a fatura (centro convencionado) ou
ao pedido de reembolso da consulia inicial e da consulta pos-rastreio (participante).



Regime Comum de Seguro de Doenga — RCSD Data: [../..1..]

ANEXO 1
Programa de rastreio 3: mulheres de 60 anos ou mais

Periodicidade: 2 anos

Referéncia interna: [referéncia]

Beneficiaria: [nome préprio, apelido]

N.° pessoal ou de pensionista:  [xxxxxxx]

Valido até: [data do fim da cobertura ou 18 meses]

_ Apreencher pelo médico na consulta inicial |

| + Consulta inicial (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado): anamnese
| pormenorizada + exame fisico (tenséo, peso, altura, IMC)

O Exame dermatologico para detecdo de melanoma
O Exame oftalmolégico (medida da acuidade visual / correcao ética + tonometria)
[0 Analise de sangue
o  Colesterol total, HDL, LDL
o Virus da imunodeficiéncia humana adquirida (VIH) (serologia) (exceto em caso de recusa escrita da participante)
o Glicemia em jejum ou hemoglobina glicosilada
o Hemoglobina, hematécrito e contagem de globulos vermelhos
o Leucocitose e férmula leucocitéria, plaquetas
o Creatinina, acido urico, potassio, calcio
o GOT, GPT, gama GT
Analise de urina: albumina + glicose urinaria

Exame realizado por um cardiologista: eletrocardiograma em repouso e com prova de esforgo (por indicagao do
médico, cf. risco cardiovascular)

Consulta ginecolégica + citologia do colo do Gtero
Colposcopia, se necessario
Mamografia (até aos 75 anos)

i i 0 R 0 |

| + Consulta pés-rastreio (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado)
| Possibilidade de acrescentar
! 0 Hepatite B — Hepatite C — Sifilis (serologia)
O Clamidia e infecdo gonocdcica por PCR
O Exame do colon (até aos 75 anos):
o Teste imunoquimico fecal sobre uma Unica colheita e
o Colonoscopia otica DE 10 EM 10 anos
o ou colonoscopia virtual DE 10 EM 10 anos
O Densitometria 6ssea (DEXA) (uma Unica vez)

Exames recusados pela participante:

Enwarrelaténofmalpara N P —
i O Endereco da participante:

O Endereco do médico de familia ou de dlinica geral: - )

Data: Assinatura/carimbo do médico:

Assinatura da participante (para aprovacéo):

No casc de exames néo previstos no ambite deste programa, a participante deve apresentar um pedido de autorizacéo
prévia separado.

O presente documento e o anexe 2 — preenchidos e assinados — devem ser anexados a fatura (centro convencionado) ou
ao pedido de reembolso da consulta inicial e da consulta pés-rastreio (participante).
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Regime Comum de Seguro de Doenga — RCSD

ANEXO 1

Programé de rastreio 4: homens dos 18 aos 44 anos

Periodicidade: 5 anos

Referéncia interna: [referéncia]l

Beneficiario: [nome proprio, apelido]

N.° pessoal ou de pensionista:  [xxxxxxx]

Valido até: [data do fim da cobertura ou 18 meses]

Data: [..1../.]

e T e [T

| + Consulta inicial (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado): anamnese

pormenorizada + exame fisico (tenso, peso, altura, IMC)

4 O Exame dermatoldgico para detec&o de melanoma
f O Analise de sangue
i o  Colesterol total, HDL, LDL

participante)
o  Glicemia em jejum ou hemogiobina glicosilada
o Hemoglobina, hematécrito e contagem de glébulos vermelhos
! o Leucocitose e férmula leucocitéria, plaquetas
i o  Creatinina, acido Urico, potassio, calcio
i o GOT, GPT, gama GT
| O Analise de urina: albumina + glicose urinaria

+ Consulta pés-rastreio (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado)

o Virus da imunodeficiéncia humana adquirida (VIH) (serologia) (exceto em caso de recusa escrita do

ssibil

o T
00 Clamidia e infe¢ao gonocdcica por PCR

O Hepatite B — Hepatite C

Exames recusados pelo participante:

]

| Enviar relatério final para:
0 Endereco do participante:

| O Enderego do médico de familia ou de clinica geral:

Data: Assinatura/carimbo do médico:

Assinatura do participante (para aprovagéo):

No caso de exames néo previstos no ambito deste programa, o participante deve apresentar um pedido de autorizacdo

prévia separado.

O presente documento e ¢ anexc 2 — preenchidos e assinados ~ devem ser anexados a fatura (centro convencionado) ou

ac pedido de reembolso da consulta inicial e da consulta pds-rastreio (participante).
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Regime Comum de Seguro de Doenca — RCSD Data: [../.1..]

ANEXO 1

Programé de rastreio 5: homens dos 45 aos 59 anos

Periodicidade: 4 anos

Referéncia interna: [referéncia]

Beneficiario: [nome préprio, apelido]

N.° pessoal ou de pensionista:  foooxxx]

Valido até: [data do fim da cobertura ou 18 meses]

A preencher pelo médico na consulta inicial

| Exames padrdo

- + Consulta inicial (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado): anamnese
| pormenorizada + exame fisico (tenséo, peso, altura, IMC)

O Exame dermatolégico para detec@o de melanoma
[0 Exame oftalmolégico (medida da acuidade visual / correcéo otica + tonometria)
O Anélise de sangue
o  Colesterol total, HDL, LDL
o Virus da imunodeficiéncia humana adquirida (VIH) (serologia) (exceto em caso de recusa escrita do participante)
o  Glicemia em jejum ou hemoglobina glicosilada
o Hemoglobina, hematdcrito e contagem de globuios vermelhos
o Leucocitose e féormula leucocitaria, plaquetas
o  Creatinina, acido Urico, potéssio, calcio
o  GOT, GPT, gama GT
O Anélise de urina: albumina + glicose urindria
O Exame realizado por um cardiologista: eletrocardiograma em repouso e com prova de esforco (por indicagéo do
médico, cf. risco cardiovascular)

|+ Consulta pés-rastreio (no médico de familia ou num médico de clinica geral de um centro convencionado)

Possibilidade de acrescentar

Hepatite B — Hepatite C — Sifilis (serologia)
Clamidia e infe¢&o gonocdcica por PCR
PSA a partir dos 55 anos
Exame do colon (a partir dos 50 anos)
o Teste imunoquimico fecal sobre uma Unica colheita e
o  Colonoscopia 6tica DE 10 EM 10 anos
_o__ou colonoscopia virtual DE 10 EM 10 anos

oQoono

‘Exames recusados pelo participante:

Enviar relatério final para:
O Endereco do participante:

O Endereco do médico de familia ou de dlinica geral: T

Data: Assinatura/carimbo do médico:

Assinatura do participante (para aprovagéo):

No caso de exames néo previstos no ambito deste programa, o participante deve apresentar um pedido de autorizagdo
prévia separado.

O presente documento e o anexo 2 — preenchidos e assinados — devem ser anexados a fatura (centro convencicnado) ou
2o pedido de reembolso da consulta inicial e da consulta pés-rastreio (participante).
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