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Ficha Médica do Atleta
****Campo abaixo reservado ao Aluno-Atleta********

Atividade/modalidade:_________________________________         

Nome:______________________________________Matrícula__________________

Sexo: F/___M/___Estado civil: ___________________________________________

Naturalidade:_________________________________________________________

CPF: ______. _______. _____ - ______. 
****Campo abaixo reservado ao profissional da saúde********
Antecedente Familiar:

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Antecedente Pessoal: (Traumas psicológicos / físicos )

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vacina:_______________________________________________________________

Alergia: ______________________________________________________________

Medicamentos usados sistematicamente:____________________________________

Outras observações:  ___________________________________________________

Exame Físico

Peso (Kg):___________ Estatura:___________   Pulso: _______________________

Pressão arterial:_________________Tipo sangüíneo  _________________________

Pele, pêlos, fâneas:   ___________________________________________________

Olhos,ouvidos,nariz,garganta,boca:  _______________________________________

Aparelho cardiovascular: ________________________________________________

Abdômen:  ___________________________________________________________

Aparelho locomotor: ____________________________________________________

Sistema Nervoso:   ____________________________________________________

Exame Laboratorial
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Conclusão médica

Considera o atleta apto a prática esportiva ?

      
______________________________

Médico ( assinatura e carimbo )

Data____/____/____

Sim





Sim, com restrições (especificadas abaixa )


____________________________________________________________________


























