FICHA MEDICA
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- Para tratamento médico utiliza: Alopatia () Homeopatia ( )
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Seu filho(a) apresenta algum problema de alergia, sonambulismo ou sono agitado? Apresenta algum outro problema
de saude? Qual? Caso tenha outras informacoes importantes, relate abaixo:

OBSERVACAO IMPORTANTE: Caso o acampante esteja recebendo algum tratamento medicamentoso (alopatico ou homeopatico), durante
o periodo do acampamento, favor entrega-lo nas méos da coordenadora no momento pré-embarque com as seguintes informacgdes por
escrito: Nome do acampante, medicamento com identificacdo (dentro da caixa com a bula) e posologia (dose para administracéo por via oral).

SINTOMA MEDICAMENTO POSOLOGIA
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Face a esta autorizacao declaro: 1. Que no ato do embarque meu filho dispde de perfeitas condigdes de saude. 2. Fica autorizado a transitar
pelas Rodovias Municipais, Estaduais e Federais. 3. Autorizo 0 Acampamento a utilizar as informag¢des por mim fornecidas nesta Ficha
Médica, caso meu filho (a) apresente qualquer problema de saude. 4. Em caso de emergéncia se nao for possivel a minha localizagéo ou
do responsavel, fica a critério do Acampamento a conveniéncia de optar por um hospital publico ou particular.

NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL:

ASSINATURA E RG:



