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Formulario Pessoal De Saude

Conselho Guardido do Bethel — uso emergencial e confidencial! Se necessario, utilize o verso!
Inutilize os espagos em branco, preenchendo com um trago! sempre mantenha as informagoes atualizadas!
Nome: Data de Nascimento:
Altura: Peso: Tipo Sanguineo: Fator RH:

1. Utiliza os seguintes equipamentos de auxilio:
() 6culos () lentes de contato () aparelhos dentarios () aparelhos de audicao

() sondas () marcapasso () outros — cite quais:

2. Doengas ja ocorridas ou em tratamento:

( )asma () bronquite () catapora () caxumba () convulsdes () desmaios () diabetes
() epilepsia () hemofilia () hemorragias () hepatite () rubéola () sarampo () sinusite
Doengas em tratamento: ( )sim ( )ndo

Quais:

Informagoes:

3. Medicamentos em uso (continuo ou nao):

Permite administrar medicamentos por profissionais que atuam no grupo? ( )sim ( ) ndo
Informagoes:

4. Emergéncias Médicas

() aguardar acompanhamento dos pais ou responsaveis
() aceita decisdes médicas

4.a. Avisar em emergéncias:

() Pais () Outro: () Telefone:
4.b. Convénio médico: NO da carteirinha:
4.c. Médico de preferéncia: Telefone:

5. Informagoes Gerais:

5.a. Alergias () picada de inseto. Cite: () medicamentos. Cite:

() plantas. Cite: () alimentos. Cite:

() Outros — Cite:

5.b. Possui impedimento fisico? ( )Sim () Nao Cite:

5.c. Restrigdes a alimentos? ( )Sim () Nao Cite:

5.d. Problemas cardiacos? ( )Sim () Nao Cite:

5.e. Sabe Nadar? ( )Sim () Nao

5.f. E sonambulo? ( )Sim ( ) N3o

5.g. Deficiéncias? () Fisica ( )Visual ( )Auditiva ( ) Intelectual
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6. Disturbios Psicoldgicos (diagnosticados)
6.a. Apresenta algum distlrbio de comportamento? Ex: Conduta, hiperatividade por déficit de atengdo, oposicao desafiante, etc.

() Néo ( )Sim Cite:

6.b. Apresenta algum disturbio de alimentar? Ex: anorexia nervosa, bulimia nervosa, etc.

() Néo ( )Sim Cite:

6.c. Apresenta algum distlrbio de ansiedade fobica? Ex: distlrbio do panico, agorafobia (lugares fechados ou abertos), fobia social, etc.

() Né&o ( ) Sim Cite:

(Data) (Nome do Pai ou Responsavel) (Assinatura do Pai ou Responsavel)
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