INSTITUTO

FE?ER:AL o E
ANEXO 2

DADOS CADASTRAIS DA EQUIPE E INFORMACOES MEDICAS
DADOS PESSOAIS DO PROFESSOR(A) ORIENTADOR(A):
Nome completo:
CPF: RG:
Sexo:
Enderego Completo:
Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ()
E-mail:
Nome da escola:
INFORMACOES SOBRE SAUDE

Tem acompanhamento médico ou psicologico? Sim ( ) Nao ( )
Motivo:

Tem restricao a alguma atividade fisica? Sim ( ) Nao ( ) Qual?
Possui alguma alergia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?

E alérgico a algum medicamento? Sim ( ) N&o ( ) Quais?

Faz uso continuo de algum medicamento? Sim ( ) Nao ( )
Quais? Ja fez alguma cirurgia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?
Apresenta algum distarbio? Sim ( ) Nao ( ) Qual?

Em caso de disturbios, listar instru¢des, procedimentos, medicamentos e horarios.
Tem todas as vacinas validas? Sim ( ) Nao ( )

Observacdes:

Data: /

Assinatura
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DADOS PESSOAIS DO ALUNO(A) 1

Nome completo:

CPF: RG: Sexo:

Endere¢o Completo:

Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )
E-mail:

Nome da escola:
Nome do Pai/Mae ou Responsavel Legal:
Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )

E-mail:

INFORMACOES SOBRE SAUDE

Tem acompanhamento médico ou psicologico? Sim ( ) Nao ( )
Motivo:

Tem restricao a alguma atividade fisica? Sim ( ) Nao ( ) Qual?
Possui alguma alergia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?

E alérgico a algum medicamento? Sim ( ) N&o ( ) Quais?

Faz uso continuo de algum medicamento? Sim ( ) Nao ( )
Quais? Ja fez alguma cirurgia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?
Apresenta algum distarbio? Sim ( ) Nao ( ) Qual?

Em caso de disturbios, listar instru¢des, procedimentos, medicamentos e horarios.
Tem todas as vacinas validas? Sim ( ) Nao ( )

Observacdes:

Data: /

Assinatura do participante maior de 18 anos
ou

do responsavel legal se menor de 18 anos
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DADOS PESSOAIS DO ALUNO(A) 2

Nome completo:

CPF: RG: Sexo:

Endere¢o Completo:

Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )
E-mail:

Nome da escola:
Nome do Pai/Mae ou Responsavel Legal:
Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )

E-mail:

INFORMACOES SOBRE SAUDE

Tem acompanhamento médico ou psicologico? Sim ( ) Nao ( )
Motivo:

Tem restricao a alguma atividade fisica? Sim ( ) Nao ( ) Qual?
Possui alguma alergia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?

E alérgico a algum medicamento? Sim ( ) N&o ( ) Quais?

Faz uso continuo de algum medicamento? Sim ( ) Nao ( )
Quais? Ja fez alguma cirurgia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?
Apresenta algum distarbio? Sim ( ) Nao ( ) Qual?

Em caso de disturbios, listar instru¢des, procedimentos, medicamentos e horarios.
Tem todas as vacinas validas? Sim ( ) Nao ( )

Observacdes:

Data: /

Assinatura do participante maior de 18 anos
ou

do responsavel legal se menor de 18 anos
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DADOS PESSOAIS DO ALUNO(A) 3

Nome completo:

CPF: RG: Sexo:

Endere¢o Completo:

Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )
E-mail:

Nome da escola:
Nome do Pai/Mae ou Responsavel Legal:
Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )

E-mail:

INFORMACOES SOBRE SAUDE

Tem acompanhamento médico ou psicologico? Sim ( ) Nao ( )
Motivo:

Tem restricao a alguma atividade fisica? Sim ( ) Nao ( ) Qual?
Possui alguma alergia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?

E alérgico a algum medicamento? Sim ( ) N&o ( ) Quais?

Faz uso continuo de algum medicamento? Sim ( ) Nao ( )
Quais? Ja fez alguma cirurgia? Sim ( ) Nao ( ) Quais?
Apresenta algum distarbio? Sim ( ) Nao ( ) Qual?

Em caso de disturbios, listar instru¢des, procedimentos, medicamentos e horarios.
Tem todas as vacinas validas? Sim ( ) Nao ( )

Observacdes:

Data: /

Assinatura do participante maior de 18 anos
ou

do responsavel legal se menor de 18 anos



