CHELSO

ATESTADO MEDICO

Equipe: Numeral:

Nome: Sexo: M () F ()

Nascimento: / / ldade: RG: CPF:
Endereco: Cidade: UF: CEP:
Fone residencial: Celular

Em caso de urgéncia, ligar para: Fone:

Seguro Saude: Sim () Nao ( ). Qual?

Fone contato: Possui resgate aero médico: Sim ( ) Nao ( )

1 — Faz uso de medicamentos atualmente? Especifique:

2 - Vocé é alérgico (a) algum tipo de medicamento? Qual:

3 - Relate quaisquer outras alergias que vocé tenha (comida, rinite a lérgica, pélen, poeira, picadas de
insetos.):

4 - Vocé fez tratamento com acompanhamento médico contra alguma doencga nos ultimos
trés anos? Quais?

5 - Vocé tem tido alguns dos seguintes sintomas ou foi diagnosticado com (assinale):

( ) Faltade ar; ( ) Tonturas; () Perda de audicao;

( ) Taquicardia; () Viséo turva, () Dor no peito;

( ) Sangue nas fezes; () Tuberculose; () Dorméncia dos bracos e das pernas.
( ) Nausea/Vomitos; () Presséao Alta; () Hepatite; De qual tipo?

() Dores de Cabecga; () Pressao Baixa;

() Sangue na urina; () Palpitagbes;

6 - Vocé sofreu alguma cirurgia recentemente? Especifique:

7 - Qual é o seu tipo sanguineo e fator RH? Tipo Fator RH

8 — Se vocé for do sexo feminino, existe alguma chance de vocé estar gravida?

9 - Existe alguma outra informacao pertinente a sua saude que nés deveriamos saber
( )Sim( )Nao

Declaro que as informacgdes que prestei sdo verdadeiras e as sumo a responsabilidade por sua
exatidao.

Assinatura do atleta responséavel



