ANEXO I

FORMULARIO DE SAUDE

Edital n° 003, de 07 de fevereiro de 2022

IDENTIFICAGAO

Nome (completo e sem abreviac¢des):

CURSO:

SAUDE

Possui convénio médico? ( ) Ndo ( ) Sim Qual?

NUmero da Carteirinha do Convénio: Validade: Numero do Cartdo do SUS:
/__/

Peso:________ Kg Altura: m Tipagem sanguinea:

Assinale com um X nas condi¢des que alguma vez tenha apresentado ou que apresente com frequéncia:

() Doenga Renal (ou pedra nos ( )Asma ( )Anemia () Convulsao
rins)

() Hemofilia (ou dificuldade de () Desmaio () Diabetes () Enxaqueca
cicatrizacdo)

() Hipertensao (pressao alta) () Epilepsia () Hepatite () Depressao
() Perda da consciéncia () Bronquite () Vomitos () Nauseas
() Sangramento no nariz () Diarreia () Gastrite

() Outras:

() Alergia: A que?

No caso de estar em tratamento para alguma doenca relate nos espacgos abaixo e a medica¢do em uso:

Doencga Remédio Frequéncia de uso Uso cronico (continuo)

( )Sim ( )Nao

( )Sim ( )Nao

Devera fazer uso de alguma medicacdo durante o periodo das aulas? Se sim, quais?

Em caso de emergéncia, entrar em contato com:
Nome: tel.: ( )

tel.: ( )

Deseja acrescentar outra informacdo sobre sua saude ou alguma orientacao caso necessite de atendimento
médico?

Apresenta algum tipo de deficiéncia, transtorno do espectro autista ou altas habilidades/superdotagio?
() Nao ( )Sim.Qual?

Se sim, assinale abaixo quais recursos julga necessarios.
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( ) Auxilio Ledor

(

) Leitura Labial |( ) Intérprete de Libras

(

) Guia Intérprete

( ) Auxilio
Transcricao

(

Braille

) Prova em ( ) Outro

DECLARO que todas as informacgdes presentes nesses documentos sao verdadeiras.

Sao Carlos, de

de 2022.

Assinatura do(a) candidato(a) ou responsavel legal
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