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FICHA MEDICA DO PASSAGEIRO

Nome do Passageiro:

Data de Nascimento ‘ Sexo: ( )F ( )M

Indique situacao ( )paifalecido ( )maefalecida ( )paisseparados ( ) reside com terceiros

Tipo Sanguineo / RH Dificuldade de cicatrizagdo ( ) Sim ( ) N&o

Tem algum sangramento anormal () Sim () N&o Qual:

Diabético: () Sim () N&o \ Caso positivo nos informe imediatamente para: lafuente@lafuenteturismo.com.br

Como agir na situagéo de hipoglicemia e hiperglicemia

Toma todo tipo de medicamento? () Sim () Nao E alérgico a algum medicamento? ( )Sim () N&o
E alérgico a: ( )AAS ( ) Dipirona ( ) Penicilina ( )Sulfa ( )Outro

Alergia a outro medicamento acima nao citado, alimento ou outro tipo de alergia ?

Como proceder em caso de alergia acima citada:

Tem Distarbio de Déficit de Atengdo (DDA)? ( )Sim () N&o | Tomamedicamento? ( )Sim ( ) Nao

Caso positivo, qual e dosagem:

Tomara durante aviagem? ( )Sim () Nao ‘Obs.:

Tem depressao? ( )Sim ( )Nao Jateve anteriormente: ( )Sim ( ) N&o

Acompanhamento psicolégico ou psiquiatrico: () Nuncafez ( )Jafezanteriormente ( ) Atualmente

Anteriormente ou atualmente, favor citar qual dos dois, periodo e informagdes relevantes sobre o acompanhamento:

Atualmente toma algum medicamento referente o tdpico acima? Caso positivo, qual e a dosagem:

. _________________________________________________________________________________________________________________________|
Favor indicar os medicamentos usados quando necessario aos sintomas

Garganta: Antibiotico: Antiinflamatorio:

Problema Gastro:

Gripe:

Febre:
Obs.:

Ja se submeteu a alguma cirurgia? ( ) Sim () Nao Em caso positivo indique qual, indicagao e periodo:



mailto:lafuente@lafuenteturismo.com.br

Tem algum problema cardiovascular? () Sim () N&o () Taquicardia ( ) Hipertensdo Arterial ( ) Angina

Outros:

Tem algum problema digestivo? ( )Nausea ( )Vomito ( ) Intolerncia Alimentar () Gastrite
( )Sim ( )Nao ( )Ulcera ( )Outro

Obs.:

. _______________________________________________________________________________________________________________________________________|
Atualmente esta em tratamento e tomando algum medicamento ndo citado? ( )Sim ( ) Nao

Especifique:

1
Indicar se ja teve ou tem alguma destas doencas / sintomas. Caso positivo, indicar o medicamento adequado e comentério

) Anemia

) Anorexia

) Asma

) Bulimia

) Céncer

) Catapora

) Caxumba

) Convulséo

) Dengue

) Dengue Hemorragica

) Desmaio

) Doenga renal

) Epilepsia

) Hepatite (tipo )

) Herpes

) Meningite (tipo)

) Presséo arterial alta

) Presséao arterial baixa

) Rubéola

) Sarampo

) Sinusite

) Sonambulismo

~ |~~~ |~~~ |~~~ |~[~[~|~[~|~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~

) Tosse Cronica

Outras e observagoes:

Fazusode: ( ) Oculos ( ) Aparelhoauditivo () Aparelho de ortodontia Outro / Obs.:

REFERENTE ALIMENTACAO: Tem alguma restricdo na alimentacéo ?

Temos refei¢cdes incluidas na programacao. No caso de cardapio unico, ndo podemos
garantir que temos como providenciar um cardépio diferenciado, devido a restricdo ao
“menu" por motivo de saude.

Declaro serem verdadeiras e completas as informagdes contidas nessa ficha médica e autorizo a Lafuente Turismo me
encaminhar ou meu(minha) parente a um profissional da satde ou hospital em caso de necessidade de atendimento.

Nome completo do responsavel

Parentesco ‘ Data

Assinatura
Nome do passageiro




