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FICHA MEDICA

| - DADOS PESSOAIS COMPLEMENTARES
1) Durante a atividade vocé usa:
() Lente de contato () Protetor de bucal

() Oculos () Aparelho de surdez
() Aparelho ortod6ntico

( ) Outros.

Quais?

Il - DOENCAS PASSADAS E PRESENTES
1) ( )Anomalias congénitas ou auséncia de 6rgdos

2) ( )Doencgas desangue ( )Anemia
3) ( )Bronquite ( )Asma  ( )Pneumonia
( ) Outros. Quais?
4) () Epilepsia (convulsées) () Disritmia
5) () Hepatite, Ictericia
6) ( ) Diabetes
7) () Sangue na urina
8) AIerg|aaremed|os’> ( )Sim ( )Néo
( )AAS ( )Novalgina ( )Merctrio ( ) Antibicticos
() Outros. Quais?
9) ( ) Desmaios ou Tonteiras
10) ( ) Dores de cabeca constantes
11) ( ) Visdo embagada, conjuntivite
12) ( ) Sangramento nasal cronico
13) ( ) InfeccBes, bolhas ou manchas da pele
14) ( ) Doengas cardiacas congénitas
( ) Sopros
15) ( )Apendicite ( )Hérnias ( ) Dores abdominais
16) ( ) Dor tordcica durante exercicio ( ) falta de ar
17) ( ) Tuberculose ( ) Tosse cronica
18) ( ) Indigestdo frequente ( )Azia ( ) Gastrite ( )Ulcera
19) ( ) Doencasrenais ( )ounabexiga
20) ( ) Problemas com calor
21) ( ) Doencas mentais ( ) Disturbios psicoldgicos

22) () Qualquer outra doenca.

Qual?
lil - REMEDIO
1) Usa ou usou algum remédio regularmente? ( )Sim ( ) Né&o
Qual? Dose

IV - OPERAGAO OU HOSPITALIZAGCAO
Qual?

Realizou exame diagndsticos?
( JEC.G. ( )EE.G. ( )Outros. Qual?

V - PROBLEMAS ORTOPEDICOS

( )Cabega ( )Pescoco ( )Ombro ( )Clavicula ( )Cotovelo
( )Punho  ( )Brago ( ) Mao ( ) Coluna ( ) Espinha
( ) Quadris () Pelve ( )Coxa  ( )Joelhos () Perna
( ) Calcanhar ( ) Pés

Maiores detalhes sobre o item acima (artrites, fraturas, lesées do nervo, etc.)

Vocé usa: Prétese Gssea? ()Sim ( )N&o
Aparelho ortopédico? ()Sim ( )Nao
Palmilha? ()Sim ( )Néo

VI - OUTRAS INFORMAGOES
Vocé: Fuma? ( )Sim ( )N&o Ha& quanto tempo?

Quantos por dia?

Bebe? ( )Sim ( )Néo Ha quanto tempo?

VIl - SEXO FEMININO
Frequéncia Menstrual: ( ) Regular( ) Irregular
Uso de anticoncepcionais? ( ) Sim () N&o

Declaro que as informagdes acima apresentadas sdo veridicas e de minha inteira
responsabilidade.
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