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VIDA AO AR LIVRE



        

FICHA DE INSCRIÇÃO / FICHA MÉDICA
(favor preencher eletronicamente, ou se preenchimento manual, utilizar letra de forma legível)

PARTE 1. INFORMAÇÕES GERAIS

Curso: 
_______________________________
Nome Participante: _______________________________________________________________

Tipo Sanguíneo:
___________ 
Data Nascimento: __________ 
Idade: ___ anos 

Peso: _______
Altura: ________


Sexo: [   ] masculino [   ] feminino

CPF: ____________________
Doc. Identidade/Órgão Emissor:
___________________________

CPF e RG próprios? ________
Se não, de quem?(pai/responsável)
__________________________

Endereço:
_______________________________________________________________

Bairro:

_________________________________

Cidade:

_______________________  
UF:______  CEP: _____________

E-mail:

_________________________________ (principal e-mail para contatos)
Telefone Fixo: 
_____________________ 
Telefone Celular: _____________________

Preenchimento obrigatório:

Em caso de emergência entrar em contato com: _______________________________

Telefone fixo: 
______________________
Celular: ___________________________

Possui Plano de Assistência Médica? [    ]não [    ]sim. Qual? ___________________________ 

Informe o número do cartão de identificação: ________________________________

Para uso da Kaluanã: 

O participante está coberto por apólice de seguro saúde ou de vida? (  ) sim  (  ) não

Nome da seguradora: ____________________________________________

Apólice No. ___________________ Endereço da Seguradora: ___________________

A seguradora requer autorização prévia? (  ) sim  (  ) não  Tel.: ___________________

Pessoa de contato na seguradora: ______________________________
PARTE 2. HISTÓRICO MÉDICO DO PARTICIPANTE: PASSADO E PRESENTE

(Preencher todos os quadros. Se necessário utilize uma folha adicional, utilize letra de forma legível)

A) Alergias (incluindo a medicamentos, comidas e picadas)

	ALERGIA – liste abaixo
	Reação
	Medicação necessária

	
	
	

	
	
	

	
	
	


B) Medicamentos: Liste os medicamentos que você está utilizando regularmente

	Medicação
	Condição
	Dosagem/Freqüência
	Inicio Tratamento
	Efeitos colaterais

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


PARTE 3. PERFIL CLINICO (Preencher todos os quadros. Se necessário utilize uma folha adicional, utilize letra de forma legível)


        SIM

NÃO

1) Pressão alta
[   ]

[   ]

2) Vida sedentária
[   ]

[   ]

3) Atualmente fuma
[   ]

[   ]

4) Já fumou? Se sim, quando parou
[   ] ____________
[   ] 

5) Acima do peso ou obeso
[   ]

[   ]

6) Histórico familiar de ataques cardíacos
[   ]

[   ]

7) Arritmia
[   ]

[   ]

8) Sopro no coração
[   ]

[   ]

9) Diabetes
[   ]

[   ]

10) Nível de colesterol anormal ou em dieta 

para normalizar lipídios
[   ]

[   ]

11) Problemas cardíacos
[   ]

[   ]

12) Sintomas inexplicados de dor no peito/ pressão/

falta de ar/ palpitações/ suores ou tontura/ desmaios
[   ]

[   ]

13) Hospitalização (nos últimos doze meses)
[   ]

[   ]

14) Histórico de problemas esqueleto musculares em:

· coluna/ pescoço/ nuca
[   ]

[   ]

· ombro/ braços/ mãos
[   ]

[   ]

· pés/ pernas/ joelhos/ bacia
[   ]

[   ]

15) Asma
[   ]

[   ]

16) Hipoglicemia/ Anorexia nervosa/ Bulimia
[   ]

[   ]

17) Atualmente grávida
[   ]

[   ]

18) Qualquer outro fato relevante sobre sua saúde
[   ]

[   ]

___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Condicionamento físico atual: Favor listar atividades

	Atividade
	Freqüência
	Tempo/Distancia aproximadas
	Leve
	Moderada
	Intensa

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Declaração e Assinaturas Requeridas

O consentimento abaixo é dado para a participação no curso indicado no verso deste formulário, e autorização para, em caso de emergência, anestesia, operação, hospitalização ou qualquer outro tratamento que seja necessário. Eu entendo que esta é uma atividade que pode ser extenuante, tanto física quanto mentalmente, e que as atividades são exercidas em locais remotos, distantes das facilidades da civilização.

As informações contidas neste formulário, são um atestado de minha condição física e mental que poderão afetar minha participação neste curso. Tenho conhecimento que qualquer falha de informação poderá resultar em sérios danos pessoais à minha pessoa e aos colegas participantes. Concordo em informar a Kaluanã, sobre qualquer alteração em meu estado físico antes do início do evento.

______________________________________________________
Data: ___/___/___

Assinatura do Pai/ Responsável (se participante menor de 21 anos)

______________________________________________________
Data: ___/___/___
Assinatura do Participante 
     Rumo Norte Expedições e Kaluanã Vida ao Ar Livre. 
Av. Serzedêlo Corrêa, 895/59. Batista Campos. Belém, PA.

