VIAGENS & TURISMO
FORTALEZA - CEARA - BRASIL
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FORTALEZA/CE

FICHA MEDICA

Viagem:

A - Identificacédo do (a) aluno (a)

\Nome:

Série Turma:

\Data de Nascimento: /[ \Sexo: ()M ()F
\Nome do Pai: \Telefone:

Nome da Mée: Telefone:
Responsavel: Telefone:

[Enderego:

B - Dados do calendario vacinal

Atualizado ()

Atrasado () |

C - Dados sobre o (a) aluno (a)

Doencas que ja teve:

( ) catapora- ( ) meningite- ( ) hepatite - ( ) dengue
() pneumonia
ALERGIAS:

() pele Qual?

() alimentar Qual?

() bronquite - () rinite Outra

Tem alguma dificuldade de:

( )enxergar-( ) falar- ( ) ouvir- ( ) andar-—
() movimentar bragos e pernas

Tem ou teve problema no
coracgao?

SIM( ) NAO( ) Qual?

Faz acompanhamento desse
problema?

SIM( ) NAO( ) Onde?

Tem alergia a algum
medicamento?

SIM () NAO( ) Qual?

Tem intolerancia a
lactose?

SIM( ) NAO( )

Tem intolerancia ao

SIM () NAO( )




gliten?

Tem alguma deficiéncia?

SIM () NAO( ) Qual?

Usa alguma
prétese?

SIM () NAO( ) Qual?

Tem ou teve desmaio ou
convulsdo?

SIM () NAO( )

Toma alguma
medicacao?

SIM () NAO( ) Qual?

Para qué?

E acompanhado por causa
disso?

SIM( ) NAO( ) Onde?

Tem
diabetes?

SIM( ) NAO( )

\Faz tratamento por causa disso?

SIM () NAO( )

Tem algum problema na
coluna?

SIM( ) NAO( ) Qual?

Ja teve alguma
fratura?

SIM () NAO ( ) Qual?

Tem dificuldades para
caminhar?

SIM () NAO( )

Jé se submeteu a alguma
cirurgia?

SIM () NAO( ) Qual?

Tem problema com
peso?

SIM( ) NAO( )

Ja esteve
internado?

SIM () NAO ( ) Por qué?

Faz algum tratamento
especializado?

outro () Qual?

psicologo () fonoaudidlogo ( ) terapia ocupacional ( )

D - Outras observacgdes

Pai ou responsavel:

Data: / /




