INSCRIÇÃO

FICHA MÉDICA

CONTATO EM CASO DE EMERGÊNCIA(APOIO) ____________________________________________

TELEFONE (_______) ____________________________________________________________________

POSSUI PLANO DE SÚDE?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO

QUAL? ________________________________________________________________________________

HOSPITAL DE REFERÊNCIA______________________________________________________________________

HISTÓRICO MÉDICO

SOFRE OU JÁ SOFREU DE:

ASMA?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO   Obs:____________________________________________________________________________

ALERGIA A MEDICAMENTOS OU DROGAS?      ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ________________________________________________________________________________

POSSUI DIABETES?              ⃞  SIM     ⃞  NÃO   

Obs: ______________________________________________

DISTÚRBIO CARDÍACO?      ⃞  SIM     ⃞  NÃO   

Obs: ________________________________________________________________________________

DISTÚRBIO DE PRESSÃO ARTERIAL?      ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ________________________________________________________________________________

DISTÚRBIO GÁSTRICO(Úlcera, Etc...)?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ____________________________________________________________________________________

DISTÚRBIO GENITO-URINÁRIO?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ________________________________________________________________________________

EPILEPSIA, CONVULÇÕES OU PERDA DE CONSCIÊNCIA?    ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ____________________________________________________________________________________

DISTÚRBIO OU MENTAL?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ________________________________________________________________________________

DISTÚRBIO SAGÜÍNEO COM TENDÊNCIA A SANGRAMENTO?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ________________________________________________________________________________

CIRURGIAS E OU TRATAMENTOS CIRÚRGICOS?     ⃞  SIM    ⃞  NÃO

Obs: ____________________________________________________________________________________

FAZ USO DE MEDICAMENTOS OU DROGAS REGULARMENTE?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ________________________________________________________________________________

OUTRAS DOENÇAS?     ⃞  SIM     ⃞  NÃO

Obs: ________________________________________________________________________________

A) Eu, até hoje, não fui impedido de participar de qualquer outro esporte por motivos médicos.

B) Não uso drogas.
C) Não faço uso abusivo de bebidas alcoólicas.
D) Em caso de emergência, autorizo qualquer pessoa qualificada a administrar o tratamento necessário, médico e ou cirúrgico, incluindo a administração de sangue e derivados sangüíneos.

E) Autorizo também que as informações relativas ao meu estado de saúde sejam dadas pelo médico responsável para o diretor da prova, bem como meu próprio médico e ou meus parentes.

F) Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras.

_______________________ , __________ de _______________________________ 2003.

NOME COMPLETO DO ATLETA: __________________________________________________________

IDENTIDADE DO ATLETA: _______________________________________________________________

NOME COMPLETO DO RESPONSÁVEL: ____________________________________________________

IDENTIDADE DO RESPONSÁVEL: _________________________________________________________

OBS: É obrigatório a xerox da carteira de identidade anexada nesta ficha técnica

______________________________________________________________

ASSINATURA DO ATLETA OU RESPONSÁVEL

