Ficha de Saude

———

Nome:
Plano de Saude:
N° do cartdo SUS: Datadehoje: / /
Quais doencas ja teve:
( )Catapora ( )Meningite ( )Hepatite ( )Dengue
( )Pneumonia ( )Malaria ( )Febreamarela ( )JHIN1
( )Colera ( )Rubéola ( )Sarampo ( )Tétano
( )variola ( )Coqueluche ( )Difteria ( )Caxumba
( )Renite ( )Bronquite
Problemas Cardiaco: ()Sim ( )Nao
Se sim, quais medicamentos usa:
Alergia a algum medicamento: ()Sim ( )Nao
Se sim, quais medicamentos usa:
Tem intolerdncia alactose? ()Sim ( )Nao
Se sim, quais medicamentos usa:
Tem alguma deficiéncia? ()Sim ( )Nao
Sesim, qual:
Transfusdo de sangue: ()Sim ( )Nao
Alergia na pele: ()Sim ( )Nao
Se sim, quais medicamentos usa:
Tem ou teve desmaio ou convulsdo? ()Sim ( )Nao
Se sim, quais medicamentos usa:
Problemas Psicoldgicos ()Sim ( )Nao
Se sim, fazacompanhamento?
Possui alguma alergia? ()Sim ( )Nao
Sesim, quais medicamentos usa:
E diabetico? ( )Sim ( )N3o
Se sim, quais medicamentos usa:
Teve algum ferimento grave recente? ()Sim ( )Nao
Algum tipo defraturarecente? ()Sim ( )Nao
Sesim, quais:
Passou por cirurgias? ()Sim ( )Nao
Sesim, quais:
Motivo deinternagdo nos ultimos5 anos:
Tipagem Sanguinea: Fator RH:

(A ()B ()o ( )AB ( )Positivo ( ) Negativo

Me responsabilizo por todas as informagoes desta Ficha Médica, e garanto que nenhuma outra
informagdo foi omitida, que pode vir a prejudicar o membro e o Clube, em caso de um Atendimento
Meédico de emergéncia.
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