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FICHA MEDICA
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INFORMACAO DO ALUNO:
NOME:
SEXO: DATA DO NASCIMENTO:
ENDERECO: TELEFONE:

NOME DO PAI/RESPONSAVEL:

INFORMAGAO DE SAUDE:

SINDROME DE DOWN: SIM( ) NAO( )

INSTABILIDADE ATLANTO-AXIAL POR RAIO X:

AVALIACAO - SE RAIOS-X FOR POSITIVO, SIM () SE NEGATIVO, NAO ( )

HISTORICO ASSINALE 01 OPCAO COMENTARIOS
Problemas sanguineos Sim( )Nao( )
Traumatismo Sim( )Nao( )
Diabete Sim( )Nao( )
Desmaio Sim( )Nao( )
Problema Cardiaco Sim( )Nao( )
Problema de Pressao Sim( )Nao( )
Contagio Recente de doengas, febre, hepatite Sim( )Nao( )
Hérnia Sim( )Ndo( )
Problemas de Rins Sim( )Nao( )
Gravidez Sim( )Nao( )
Problema Osseo Sim( )N&o( )
Problema nos olhos Sim( )Nao( )
Lentes de Contato Sim( )Nao( )
Dentadura Sim( )Nao( )
Deficiéncia Auditiva Sim( )Nao( )
Necessidade de Aparelhos Especiais Sim( )Nao( )
Problemas Emocionais Sim( )Nao( )
Dieta Especial Sim( )Nao( )
Outros (se sim, explique) Sim( )Nao( )
MEDICAGCOES:
Nome do Medicamento: Posologia: Tempo Administrado
Alergia a algum medicamento? Se Sim, qual?
Sim( )Nao( )

Se houver qualquer mudanga significativa na saude do paratleta, sua condicdo devera ser revisada por um médico antes de
sua participacdo efetiva.

() Eu examinei o seguinte aluno(a)/atleta (ACD) desta aplicagdo, e certifico, baseado no exame e revisdo da informacao
de saude contida nesta aplicagao.
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Restrigoes:

Nome e assinatura do Médico:

Endereco:

Telefone:

Data: Assinatura do Responsavel:




