
 
___________________________________, ______ de _____________ de 20_____. 

 

FICHA MÉDICA (CONFIDENCIAL) 

 

NOME:_______________________________________________________________________ 

PROFISSÃO: ___________________________________________________________________ 

NATURALIDADE: ___________________________ DATA DE NASCIMENTO: ____/_____/_____ 

ENDEREÇO: ___________________________________________________________________ 

BAIRRO: ___________________________ CEP:_________________ CIDADE:_______________ 

FONE: ______________________ CPF: _________________________ RG: ________________ 

PLANO DE SAÚDE: _______________________________ CARTÃO SUS: __________________ 

E-MAIL: ________________________________________ REDE SOCIAL:___________________ 

 

CONTATO EM CASO DE EMERGÊNCIA: 

NOME: ______________________________________________ FONE: __________________ 

NOME: ______________________________________________ FONE: __________________ 

TEM ALERGIA A ALGUMA MEDICAÇÃO: (   ) SIM            NÃO (   ) 

QUAL: _______________________________________________________________________ 

FAZ  TRATAMENTO OU É PORTADOR DE ALGUMA DOENÇA: (   ) SIM     NÃO (    ) 

QUAL: _______________________________________________________________________ 

FAZ  USO DE MEDICAÇÃO DE USO CONTÍNUO: (    ) SIM   NÃO (    ) 

QUAL:________________________________________________________________________ 

JÁ SOFREU ALGUMA CIRURGIA: (   ) SIM    NÃO (   ) 

QUAL__________________________________________ DATA: _______________________ 

OBSERVAÇÕES: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

ATESTO QUE AS INFORMAÇÕES ACIMA SÃO VERDADEIRAS. 

________________________________________________ 


