
 

 

FICHA DE DADOS PESSOAIS E MÉDICOS 

 

NOME COMPLETO: 

TELEFONE: 

ENDEREÇO: 

DATA NASC: IDADE: 

PESO: ALTURA: 

TIPO SANGUÍNEO: FATOR RH: 

 

CONTATO EM CASO DE EMERGÊNCIA  

TELEFONE:  

PLANO DE SAÚDE:  

 

ALERGIAS (MEDICAMENTOS, COMIDAS, PICADAS 

  

 

USO DE MEDICAMENTOS: 

RELACIONE OS MEDICAMENTOS DE USO REGULAR, INCLUINDO DOSAGEM, 
FREQUÊNCIA, EFEITOS COLATERAIS 

  

  

 

OBSERVAÇÕES ADICIONAIS: 

 

 

 

ASSUMO A RESPONSABILIDADE SOBRE A VERACIDADE DAS INFORMAÇÕES 
AQUI PRESTADAS 

BRASÍLIA, ______,DE______________________ DE 20____. 

ASSINATURA___________________________________________________. 


