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Ficha Médica

(Obrigatório o preenchimento para todos os participantes).

Nome: _________________________________________
RG:_______________________

Endereço:____________________________________________________________________

Bairro:_____________________________ Cidade: _____________________ Estado:______

Em caso de emergência entrar em contato com: _____________________________________

Telefones:______________________________

1- Você tem tomado medicamentos atualmente (receitados ou não por médicos)? Se a resposta for positiva, especifique os tipo e as quantidades que está tomando: _______________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

2- Você é alérgico a algum tipo de medicamento? Se a resposta for positiva, especifique:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

3- Relate quaisquer outras alergias que você tenha (comida, rinite alérgica, pólen, poeira) e se você tem se submetido a algum tipo de tratamento relacionado a elas:___________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

4- Você fez tratamento contra alguma doença séria nos últimos três anos? Descreva-os:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

5 – Você tem tido alguns dos seguintes sintomas ou foi diagnosticado com: (assinale) 

(     ) Falta de ar

(     ) Náusea / Vômitos

(     ) Tonturas

(     ) Taquicardia

(     ) Dores de Cabeça

(     ) Visão Turva

(     ) Pressão Alta

(     ) Pressão Baixa

(     ) Palpitações

(     ) Perda de Audição

(     ) Sangue na Urina

(     ) Sangue nas fezes

(     ) Dor no peito

(     ) Mononucleose

(     ) Hipertiroidismo

(     ) Hipotiroidismo

(     ) Tuberculose

(     ) Dormência dos braços e das pernas

(     ) Hepatite; tipo:________ 

(     ) HIV

6 – Você sofreu alguma cirurgia nos últimos três anos? Se a resposta for positiva especifique:

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

7- Qual é o seu tipo sangüíneo e fator RH? (Informação Importante):_____________________

8 – Existe alguma chance de você estar grávida?    (     ) SIM       (      ) NÃO

9 – Você usa óculos ou lentes de contato? ________________________________________________

10 – Outras informações sobre sua saúde que deveríamos saber: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11 – Nome de seu convênio Médico ou Seguro Saúde (anexar cópia dos cartões dos mesmos)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12 – Nome, endereço e telefone de seu médico: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Ficha cedida pela:
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