FICHA DE SAUDE E
MEDICACOES

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 MEDICAGAO DIARIA? { ) SIM ( ) NAD - OBS: IDENTIFICAR ABAIX0 MEDICACGES COMUMENTE USADAS
EM CASO DE NECESSIDADE.

MEDICAMENTO DOSE HORARIO EM USO SE NECESSARIO

ESTA LEVANDO ALGUM TiPO DE MEDICACAO NA MALA, ALEM DA JA DESCRITA? { ) SIM( ) NAO

EM CASO POSITIVO, QUAL? —

DATA: et/ ASS. RESPONSAVEL:

FAVOR ANEXAR OUTRAS ORIENTAGOES CASO NECESSARIO. LEVAR NA MALA CARTEIRINHA DO CONVENIO.

CONTATO@H10SPORTSCAMP.COM.BR WWW.H10HVOLEICAMP.COM.BR



