INSTITUTO DE
FORMAGAC DE
TREINADORES

DADOS PESSOAIS

Nome:
Cel. Contato Emergencial:

HISTORICO CLIiNICO

Tratamento médico atual: ( ) Sim ( ) Nao
Medicamentos em uso:

Antecedentes alérgicos: ( ) Sim ( ) Nao
Quais:

Portador de marcapasso: ( )Sim ( )Nao
Alteracoes Cardiacas: ( )Sim ( )Nao
Quais:

Hipo/hipertensao arterial: ( ) Sim ( ) Nao
Disturbio circulatério: ( ) Sim () Nao
Qual:

Distarbiorenal: ( )Sim ( )Nao

Qual:

Disturbio hormonal: (  )Sim ( )Nao Qual:
Disturbio gastrointestinal: ( ) Sim ( )Nao Qual:
Ja teve algum diagnoéstico Psiquiatrico? Bipolaridade( ) Esquizofrenia( )Depressao( )
Ansiedade( ) Outro () Qual?
Ja teve algum surto Psicético? ( ) Sim ( ) Nao

Ja teve alucinagées? ( ) Sim Nao ( )

Faz uso de medicagao Psiquiatrica? ( )Sim ( ) Nao Qual?
Ouve Vozes? ( ) Sim ( )Nao

Tem Epilepsia? ( ) Sim ( ) Nao Frequéncia:
Esta Ciente que havera dinamicas de alto impacto emocional? ( )Sim ( )Nao
Restricdao Alimentar: ( ) Sim ( ) Nao

Quais.

Diabetes: ( )Sim ( ) N&o Tipo:
Algum tipo de doenga: ( )Sim ( ) Nao Qual:
Convénio Médico: ( )Sim ( )Nao

Qual:
Eu, , portador do RG n°
CPF n° , declaro que todas as informacobes

preenchidas sao verdadeiras e assumo a responsabilidade por estas, isentando a equipe do
IFT caso alguma informacao seja inveridica.

Assinatura



