Companhia da

Melhor Idade

www.ciadamelhoridade.com.br 4@

Ficha Médica

Nome:

Data de Nascimento:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Tem Seguro de Saude? () Ndo ( ) Sim. Qual?

Telefone do seguro Médico

Tipo sanguineo

E fumante? ( ) Sim( ) N3o

Possui alergia? ( ) Ndo ( ) Sim. Descreva

Ha algum alimento que ndo possa consumir?

Usa medicamento regular? ( ) Ndo ( ) Sim. Descreva a dosagem, frequéncia, horarios

Consome bebida alcéolica? ( ) Sim( ) Nao
Pode consumir bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Ndo
Qual a condigdo fisica? ( ) Sedentario ( ) Exercicios regulares ( ) Exercicios intensos

Emergéncia avisar a Telefone

Afirmo que as informagdes acima sdo atuais, me responsabilizando pela sua veracidade.

Curitiba, de de 2014.

Assinatura do Cliente/Responsavel Legal



