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FICHA MEDICA

Nome do Aluno Data de Nascimento Sexo Data do Exame Cédigo
| | | L] | | ||
Nivel Ano/Série Turma Turno

| I I |

Peso Estatura Pressdo Arterial Pulso

| I | |

EXAME FISICO

HISTORICO FAMILIAR

[:::::] Diabetes [:::::] Hip. Arterial
[:::::] Epilepsia [:::::] Dislipidemia

AVALIACAO
[ ]Apto [ ]Inapto Temporario [ ]Inapto Definitivo
Local e data Assinatura do Médico
REAVALIAGCAO
ANO ALTERAGOES NO EXAME Fisico MEDICO APTO INAPTO
Peso Estatura P.A. Pulso
Peso Estatura P.A. Pulso
Peso Estatura P.A. Pulso
Peso Estatura P.A. Pulso
Peso Estatura P.A. Pulso
Peso Estatura P.A. Pulso
Peso Estatura P.A. Pulso
Peso Estatura P.A. Pulso
Exames Complementares Solicitados
Local e data Assinatura do Médico

Observacdes




ANAMNESE

TIPO SANGUINEO: RH:

01. POSSUI CONVENIO COM ENTIDADE MEDICA? SIM[ ] NAO[ ] QUAL?

02. PRATICA ALGUMA ATIVIDADE FISICA, ATUALMENTE?
SIM[ ] NAO[ ] QUAL? ONDE?

03. JA PRATICOU ALGUMA ATIVIDADE FISICA?
SIM[ ] QUAL? POR QUANTO TEMPO?

HA QUANTO TEMPO INTERROMPEU?

NAO[ ]
04. REGIME ALIMENTAR? SIM[ ] ©NAO[ ] EMAGRECER[ ] GANHAR PESO[ ]

05. EXISTE RESTRICAO MEDICA AO ESFORCO FISICO?
SIM[ ] QUAL? NAO[ ]

06. APRESENTA ALGUM PROBLEMA:
CARDIACO[ ] MUSCULAR[ ] DIABETE[ ] RESPIRATORIO[ ] ARTICULAR[ ]

07. ALGUM OUTRO PROBLEMA?
SIM[ ] QUAL? NAO[ ]

08. USA ATUALMENTE ALGUM MEDICAMENTO?
SIM[ ] QUAL? NAO[ ]

09. E SENSIVEL A ALGUM MEDICAMENTO?
SIM[ ] QUAL?

EM CASO DE NECESSIDADE COM QUEM ENTRAMOS EM CONTATO?
FONE:

DATA: / /

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

REAVALIACAO

ANO ITEM N° |TIPO DE ALTERAGAO RESPONSAVEL




