PORTES

HlO sportz 1A corT

FICHA DE SAUDE E MEDICACOES DO ACAMPANTE

NOME ACAMPANTE:
IDADE: NOME RESP: CEL RESP:
TIPO SANGUINEO: FATOR RH:
CONVENIO MEDICO: PLANO:

HOSPITAL CONVENIADO MAIS PROXIMO:
ESTA EM TRATAMENTO? (. ) SIM (. ) NAO. Em caso positivo especifique:

TOMA MEDICACAO DIARIA? () SIM () NAO - Obs: Identificar abaixo medicacdes

comumente usadas em caso de necessidade.

SE

MEDICAMENTO DOSE HORARIO EM USO NECESSARIO

Esta levando algum tipo de medicacio na mala, além da j& descrita? () SIM( ) NAO

Em caso positivo, qual?

Data: /] Ass. Responsavel:

Favor anexar outras orientagdes caso necessario. Levar na mala carteirinha do convénio.
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