%ﬁ?g’ Ficha Médica
y vy Ay A/ — 4

Saida/Grupo:

PROFISSIONAIS EM TURISMO

Nome:

Data de nascimento: [Sexo: |Escolaridade:

Filiacdo:

Endereco:

Contato em caso de emergéncia (nome e parentesco):

Telefones:

Tipo sanguineo: [RH:

Importante: Nao esquecer de levar os medicamentos que vocé costuma usar!

Quais doengas de infancia ja apresentou?:

o Catapora o Rubeola o Caxumba o Coqueluche o Sarampo o Outras

Ja foi vacinado contra tétano?

E alérgico a algum medicamento?
E alérgico a algum alimento?
Tem alguma doenca respiratéria?
Ja precisou ficar internado alguma vez?
Ja fez alguma cirurgia?

Tem problemas cardiacos?
Costuma ter infeccdes?

Costuma ter sangramentos?

Faz uso regular de antibidticos?
Faz uso de insulina?

Tem ou ja teve desmaio/convulsdes?

Especifique:

o Nao o Sim  Ha quanto tempo?
o Ndo o Sim  Qual? Como proceder?
o Ndo o Sim  Qual? Como proceder?
o Ndo o Sim  Qual? Como proceder?
o Ndao o Sim  Por que?
o Nao o Sim  Qual? Ha quanto tempo?
o Ndo o Sim  Qual? Como proceder?
o Ndo o Sim  Qual? Como proceder?
o Nao o Sim  Qual? Como proceder?
o Nao o Sim  Qual?
o Ndo o Sim  Com que frequencia?
o Ndo o Sim  Como proceder?
Algum problema de salde nos ultimos 12 meses? Qual?
Alguma doenca que necessite usar medicamento todo dia? o Nao o Sim
o Nao o Sim  Qual?

Faz algum tratamento psicoterapéutico?

Como proceder em caso de processo febril?

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes aqui prestadas sdao expressao da verdade, tendo
ciéncia de que em casos de omissao ou inexatidao negligente e/ou dolosa, estarei sujeito(a) a
aplicacao da legislacao vigente (civel e criminal)

Nome: RG:

/ de de 20

(Cidade) Assinatura

New It Club
Rua Sete de Setembro, 99 / 8% andar — Centro — Rio de Janeiro - R]
Tel: (21) 3077-0200 / Fax: (21) 3077-0199 newit@newit.com.br Site: www.newit.com.br




