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DECLARAÇÃO DE SAÚDE FAC MED – PESSOAS ACIMA DE 12 ANOS 

Dados de Identificação 

 
Nome Completo    

Idade    

Nome da Mãe    

 

É condição imperativa para a cobertura de ressarcimento, dos valores dispendidos às  

terapias indicadas no regulamento do FAC MED que, na DECLARAÇÃO DE SAÚDE  

de beneficiários que ingressam no plano com idade acima de 12 anos, sejam  

pesquisados os dados mínimos de saúde, abaixo indicados.  

 

Capítulo I  

 

A DECLARAÇÃO DE SAÚDE deverá pesquisar dados de saúde de conhecimento dos beneficiários e, no 

caso de menores ou incapazes, por meio de seus pais ou responsáveis legais.  

Dados mínimos a serem pesquisados na DECLARAÇÃO DE SAÚDE dos proponentes beneficiários, acima 

de 12 anos de idade, que expressem claramente os questionamentos relativos à sua saúde, na seguinte 

forma:  

a) se tem diagnóstico conhecido ou está em pesquisa diagnóstica para doenças neurológicas de qualquer 

natureza.....................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................  

 

b) se fez algum exame complementar da área neurológica que tenha sido necessário até o momento 

(ex.: eletroneuromiogtafia, eletroencefalograma, exames de imagem cerebral/medula 

espinhal).....................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

 

c) se está com sintomas de redução da força muscular, ou redução dos movimentos nos últimos dias 

ou meses....................................................................................................................................................  

...................................................................................................................................................................  
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 d) se têm sintomas de redução da força muscular ou redução de movimentos há mais de 1  

ano............................................................................................................................................................. 

...................................................................................................................................................................  

 

e) se é portador de doenças que afetam a locomoção............................................................................... 

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

 

f) se apresenta necessidade de algum tipo de órteses/próteses para locomoção ou manutenção de 

postura estática.......................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................  

 

g) se tem alguma doença que está interferindo na capacidade de respirar sem ajuda de 

equipamentos............................................................................................................................................ 

...................................................................................................................................................................  

 

h) se apresentou queda ou tontura nas últimas semanas ou nos últimos meses.... 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................  

 

i) se teve o desenvolvimento neuromotor normal dentro de cada faixa de idade de seu 

desenvolvimento........................................................................................................................................ 

...................................................................................................................................................................  

 

j) se já consultou com médico especialista em genética e se está com exames de pesquisa genética 

solicitados por seu médico......................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................  

 

k) se é de conhecimento ser portador de doença genética já diagnosticada ou está em pesquisa 

diagnóstica para doença genética.......................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................  
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l) se já realizou algum tipo de teste genético de qualquer natureza até a presente 

data............................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

 a)        em caso positivo, se é de conhecimento que teve algum tipo de anormalidade no 

teste e solicitar a disponibilização do exame ..................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

 

m) se tem histórico familiar de condições genéticas (parentes de 1°, 2° ou 3° graus) 

...................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................  

 

Capítulo II 

Dados mínimos a serem pesquisados com o declarante, na anamnese e perícia presencial de 

proponentes beneficiários Unimed, em que houver indicativos positivos de informações na 

DECLARAÇÃO DE SAÚDE que aponte a possível presença de doenças neurológicas e/ou de 

psicomotricidade de qualquer origem:  

 
Nestes casos, além da certificação e revisão dos dados de saúde citados acima pelo declarante, o 
médico avaliador deve pesquisar durante a anamnese e perícia do paciente:  

 
a) Se declarante já realizou qualquer tipo de exame genético até a presente data ou outros exames 
ligados a avaliação neurológica ou neuromuscular citados na DECLARAÇÃO DE SAÚDE, os exames 
deverão ser disponibilizados para análise e avaliação técnica de médico. 

 i. Nos casos de exames genéticos realizados apresentarem algum tipo de alteração, estes deverão ser 
avaliados por médico geneticista da Unimed Central de Serviços - RS.  

 
b) Exame físico com avaliação clínica neurológica criteriosa com estaque aos seguintes pontos da 

avaliação:  
 
 

• Exame de equilíbrio e manutenção de posição postural.......................................................................... 
......................................................................................................................................................................  
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• Avaliação da marcha, pesquisando alterações com desequilíbrios (ataxias) ou movimentos 
involuntários e/ou perda de equilíbrio................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 

  

• Exame dos reflexos tais como tendinosos, babinski e outros, pesquisando:  
Hiperreflexia................................................................................................ 
Hiporreflexia................................................................................................ 
Arreflexia.....................................................................................................  
 

• Pesquisa clínica do grau de normalidade de força muscular corporal.......................................... 
................................................................................................................................................................... 

 
Em quaisquer casos em que haja anormalidade no exame clínico que possa estar relacionado a doença 
neurológica ou neuromuscular deverá ser realizado pesquisa diagnóstica com exame genético para 
detecção de AME. 
 

 

_______________________                                                                     ____________________________ 
        Médico Avaliador                                                                                             Responsável legal 


