FICHA MÉDICA INDIVIDUAL

Nome da equipe: ___________________________________________________

Nome do competidor: ________________________________________________

CPF: ______________________

Em caso de emergência avisar  (parentesco):______________________ 

Tel.: ______________________
Cel.:_____________________________

PERGUNTAS:

1. Toma algum tipo de medicamento com freqüência? _______ 

Qual? ______________________________________________

2. Possui algum tipo de alergia? _______

Qual? ______________________________________________

3. Já teve alguma doença grave? _______

Qual? ______________________________________________

4. Já fez algum tipo de cirurgia? _______

Qual? ______________________________________________

Quando? ___________________________________________

5. Qual o seu tipo sanguíneo e fator RH? _________________

6. Usa óculos ou lentes de contato? _____________________

7. Você sentiu alguns desses sintomas ultimamente?

( ) Falta de ar

( ) Taquicardia

( ) Sangue urina/fezes

( ) Vômitos


( ) Pressão alta

( ) Dor no peito


( ) Tonturas


( ) Pressão baixa

( ) Dormências

( ) Não, ultimamente não senti nenhum dos sintomas acima mencionados.

8. Alguma informação a respeito de sua saúde? Qual?

____________________________________________________________________________________________________________________________________



Somente para a integrante feminina:

9. Tem apresentado algum tipo de sangramento anormal? ____________

10. Há algum risco de estar grávida? ____________

11. Possui algum tipo de problema, como cistos, por exemplo, no útero ou ovário? ______________________________________________________
Estou ciente que o correto preenchimento das informações acima são de grande importância para a minha segurança durante a competição. Dessa forma, atesto que as informações acima declaradas são todas verdadeiras.

Local ___________________________ Data______________________________ 

Assinatura _________________________________________________________ 

