FUNDACAO DE ESPORTES DE CAMPO MOURAO
EQUIPE DE NATACAO PARALIMPICA
PROJETO"S"

Ficha de Anamnese

Nome: Data Nasc.: / /
Endereco:

Telefone: ( ) RG: CPF:

Altura: Peso Idade

Responsavel: CPF:

Em caso de acidentes ou emergéncias contatar:

Tel.: ( ) Tel: ( )

Deficiéncia secundaria: () vesical () intestinal

Obs.:

DOENCAS QUE JA TEVE OU TEM:
ASMA () BRONQUITE ( ) PNEUMONIA( ) DIABETES( )REUMATISMO ( ) ENXAQUECA ( )

HIPERTENSAO () RUBEOLA ( ) OSTEOPOROSE ( ) EPILEPSIA () CARDIOPATIAS ( ) COVID( )

OUTRAS:

Ja fez alguma cirurgia? (Por exemplo: olhos, ouvido, garganta, etc)

Qual ou Quais?

Teve alguma fratura? Qual ou Quais?

Tem alguma alergia? Qual?

Est4d em tratamento médico? Qual o motivo?

Faz uso de Medicamentos? Quais?

Tem alergia a algum medicamento ou substancia? Quais?

Tipo Sanguineo: A( ) B( ) AB( ) O( ) FatorRh: Rh+( ) Rh-( )

Ja participou de algum programa de esportes? Qual?
J& participou de algum evento esportivo? Qual?
Campo Mouréo, de de 202__ .

Assinatura do Responsavel:




