[bookmark: _GoBack]PROGRAMA ACADEMIA DA SAÚDE  
 
FICHA DE INSCRIÇÃO
 

Nome: ______________________________________________________________________________ 
Data de nascimento _____/_____/______    idade:_______________Profissão:____________________ telefone:____________________________  Sexo (  ) F  (  ) M  Estado Civil:_______________________ 
Endereço:_____________________________________________________Cidade___________________ ACS____________________ __________________Diagnóstico Clínico:___________________________ 
N° Cartão do SUS:_____________________________________Equipe ESF_______________________ 
ANAMNESE 
Realiza alguma atividade física? Qual? _____________________________________________________ 
Fuma (  ) Sim    (   )  Não  / Faz uso de bebidas alcoólicas  (   ) Sim    (   ) Não  Quanto tempo?_________ 
Possui alguma observação sobre sua saúde? Mobilidade reduzida ou deficiência? Qual? 
____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ 
Toma alguma medicação? Qual? 
______________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ Porque procurou a Academia da Saúde? O que busca encontrar?  
_____________________________________________________________________________________ 
Queixas principais? ____________________________________________________________________ 
Exames complementares________________________________________________________________ 
Antecedente Cirúrgico: __________________________________________________________________ FICHA DE AVALIAÇÃO 
Nível e treinamento: (  ) Iniciante    (  ) Intermediário    (  ) Avançado / Freqüência:___________________ 
Medidas -  Altura: _______ Peso__________ Circunferência de Cintura________________IMC________ 
Encaminhado (   ) Sim   (   ) Não  /  Por quem?_______________________________________________ 
Já teve covid - 19? (   ) Sim   (   ) Não   
Sequelas? ____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
Responsável pelo preenchimento:_________________________________________Data____/____/_____  
Secretaria Municipal de Saúde de Nova Tebas 
                            Programa Academia da Saúde 
                                       Rua Constantina, 712 – centro – 85.250-000 – Nova Tebas – Paraná – Brasil – Fone: (42) 3643-1135 
                            smsnovatebas@gmail.com 
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