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ATIVIDADES QUE PARTICIPA (anexar atestado médico de liberação)

Hidroginástica  (     )   Fisioterapia(      )    

Dança(   )   Grupo de Convivência(   )  Terapias (  ) __

AVALIAÇÂO 
Peso: ______         Altura: _______          IMC: __________

Hipertensão(   )          Diabetes(    )      Outras doenças (     )

Deficiência auditiva (  )   Deficiência Visual (  ) 

Quai(s) _________________________________________

Alergias (alimentares ou medicamentos) e intolerâncias

_______________________________________________

Possui alguma restrição ou recomendação médica? 

_______________________________________________        

Data de realização da avaliação ___/___/___

Profissional responsável pela avaliação _______________________________. 

Nome: ____________________________________________


Endereço: _________________________________________


Telefones: (    ) ________________/(    ) _________________


Idade: __________        Data de nascimento: ____/____/_____ Estado civil: _______________________________________


Filhos: _____________ Escolaridade:___________________


Telefone de alguém da família ou conhecido: 


Nome: ___________(   ) ________________
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Nº da carteirinha : ______________________________


RG:______________________________ CPF:______________________________


Médico de referências: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Cirurgias realizadas:


__________________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________


________________________________________


      Medicações usadas: 


    _____________________________________


    _____________________________________


        ___________________________________


     Doenças : 


      _________________________________


     _________________________________


     ________________________________
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