EVOLUTION

ITATIAIA NATIONAL PARK

FICHA MEDICA

Evento: EVOLUTION - Etapa: ITATIAIA NATIONAL PARK 2024
Nome:
Sexo: Idade: Cidade: Estado:
E-mail: Celular:
Contato em caso de emergéncia:
Nome:
Telefone: Tipo de Relacao:

Possui plano de saude? () Sim () N&o - Caso possua, qual?
Informe aqui o nUmero da matricula de seu plano de saude:
Possui algum médico particular? ( )Sim ( )N&o - Caso possua, informe seu numero de
telefone: Data do ultimo check up médico:
Grupo sanguineo (fator RH): Tem alergia a algum medicamento? () Sim ( ) Néo
Em caso de afirmativo, quais?
e Tem diabetes? ( ) Sim ( ) N&o -
e Possui quadro de hipertensdo? ( ) Sim ( ) Néao
e Pratica treinos de corrida regularmente? () Sim () N&o
e Possui alguma doenca ou lesdo que possa impedi-lo(a) de participar da EVOLUTION?

( )Sim ( )Nao
e Toma alguma medicacdo? ( )Sim ( JNdo - Em caso de afirmativo, quais?

Possui em sua familia historico de:

Hipertensao arterial () Sim () Néao

Diabetes ( ) Sim ( ) Né&o

Doenca cardiaca () Sim () Nao

Colesterol () Sim () Néo

Desmaio( ) Sim ( ) Néo

Outra doencga:

O seu médico ja |Ihe disse que vocé tem alguma doenga no coracao e que sO deve praticar

exercicios com recomendag¢do médica? () Sim () Néo

e Vocé sente dor no térax quando realiza esforgo fisico? () Sim () Nao

e Vocé apresenta desequilibrio devido a tonteira ou ja teve perda da consciéncia? ( )Sim ( )N&ao

e Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que possa piorar com o esforgo fisico? () Sim
() Nao - Caso possua, qual?

e Vocé usa atualmente algum medicamento para a presséo arterial ou para problemas no coragao?
( )Sim ( )N&o - Caso possua, nos informe qual:

e Vocé sabe de alguma outra raz&o pela qual ndo deva realizar atividade fisica? () Sim ( ) Nao
Caso possua, qual?

Outras observagoes:

Eu, , CPF , responsabilizo-me pelas
informacdes supracitadas.

, de de 2024

Assinatura




