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A Unimed tem orgulho em fazer parte do seu dia a dia, seja na reabilitagdo, na manutengdo ou na
prevencgéo de doengas e, sobretudo na promog¢do de sua saude. Para que nossos lagos se estreitem e
possamos caminhar mais unidos rumo a conquista da melhoria da qualidade de vida, é importante ler

com atengéo todos os termos abaixo:

COMO ENTRAR NO PROGRAMA?
Critérios de Inclusdo

- Ser cliente Unimed Brusque

- Estar em dia com as mensalidades do
plano de saude

- Possuir os critérios clinicos atendidos pelo

DURANTE O PROGRAMA

Critérios de Permanéncia

- Realizar avaliag6es peridédicas com seu
médico

- Participar das atividades do programa
conforme orientagdes da equipe

QUANDO TEREI QUE SAIR DO
PROGRAMA?

Critérios de Desligamento

- Quando nao houver participagao efetiva do
beneficiario no programa

- Quando o beneficiario ou membro do
nucleo familiar adotar postura e

programa - Manter ativo o plano de saude

comportamento inadequado com a equipe
do programa

- Quando ocorrer a alta meédica emitida por
profissional do Programa, ou quando
encerrar o ciclo

- Cancelamento do Plano de Saude

- Quando o cliente nao tiver mais interesse
em participar do programa.

AUTORIZAGAO DE IMAGEM

Ao aderir ao Programa o participante autoriza a veiculagéo e publicagdo da imagem sua ou
de quem estiver representante legalmente, de forma nio onerosa, utilizada a critério da
UNIMED BRUSQUE para fins institucionais, concordando com a publicagdo, edigdo,
modificagdo de qualquer natureza (desde que nao implique em modificagéo total da imagem)
a ser utilizada em quaisquer meios de divulgagéo (internet, redes sociais, panfleto, etc), a
qualquer tempo. Em caso de ndo concordar com a presente Autorizacdo de Imagem devera
manifestar sua vontade por escrito mediante protocolo, entregue na Unimed Brusque.

CRITERIOS ESPECIFICOS DO PROGRAMA SAUDE DA MULHER

- Trata-se de um programa voltado especificamente para a prevencgéo e detecgdo do cancer de mama, além dos demais cuidados com a saude
da mulher.

- Publico alvo do Programa: Beneficiarias de 35 a 69 anos da Unimed Brusque. O programa prevé a disponibilizacdo de exame de mamografia
sem custos de coparticipagao, exame de ultrassom e consulta com especialista conforme conduta médica.

- O programa dispde de telemonitoramento constante apds o ingresso no programa.

- Para ingressar a beneficiaria responde um questionario com oito perguntas pessoais, que nos faz conhecer o risco que a mesma possui para
desenvolver o cancer de mama.

- As mulheres de 35 a 39 anos agendam o exame de mamografia se apresentar risco para cancer de mama ao final do questionario, caso
contrario € acompanhado através e orientagdes até completar 39 anos. Apds os 40 anos o agendamento do exame de mamografia € anual ou
conforme a conduta médica. A beneficiaria recebera alta do programa ao completar 69 anos.

- A Beneficiaria autoriza o acesso dos coordenadores do Programa aos laudos de exames realizados, exclusivamente para fins de
desenvolvimento e acompanhamento preventivo/diagnéstico.

Declaro ter conhecimento que o programa nao abrange o tratamento médico que porventura vier a necessitar. Nao integrante diretamente do
Programa poderéo ser realizados pelo plano de saude aplicando-se regras de cobertura e coparticipagdo conforme previsao contratual.

- A participante podera solicitar seu desligamento a qualquer momento que julgar oportuno, sem nenhuma penalidade, devendo requerer por

escrito.

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE
Na qualidade de participante do Programa de Prevencdo ao Cancer de Mama — desenvolvido pela Unimed Brusque Cooperativa de Trabalho

Médico, declaro para todos os efeitos legais, de que sou conhecedor dos termos do Programa, bem como de minha condigdo e capacidade

fisica, requerendo voluntariamente minha participagao nas atividades do programa.

AUTORIZO O ACESSO DOS PROFISSIONAIS INTEGRANTE DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR O ACESSO AOS LAUDOS DOS EXAMES
REALIZADOS POR MIM, exclusivamente para fins de desenvolvimento e acompanhamento preventivo/diagnostico.

Declaro ter conhecimento que o programa n&do abrange o tratamento médico que porventura vier a necessitar.

Estou ciente que apos a realizagido de exames médicos fico responsavel em buscar os respectivos resultados e entrega-los para a

equipe profissional do Programa.
Declaro que assumo integralmente a responsabilidade por qualquer dano fisico ou mental durante o Programa, isentando a operadora Unimed de

Brusque de qualquer tipo de responsabilidade civil, criminal ou indenizadora.

Declaro ter conhecimento e concordar com todos os termos deste formulario:

Assinatura Data: / /




