FIGHA DE §
MEDICAC

NOME ACAMPANTE:

IDADE: .........._. NOME RESP CEL RESP:
TIPO SANGUINEO: FATOR RH:

CONVENIO MEDICO: PLANO:

HOSPITAL CONVENIADO MAIS PROXIMO:
ESTA EM TRATAMENTO? { ) SIM ( ) NAO. EM CASO POSITIVO ESPECIFIQUE:

TOMA MEDICAGAO DIARIA? { ) SIM ( ) NAO - 0BS: IDENTIFICAR ABAIXO MEDICACGES COMUMENTE USADAS
EM CASO DE NECESSIDADE.

MEDICAMENTO DOSE HORARIO EM USO SE NECESSARIO

ESTA LEVANDO ALGUM TiPO DE MEDICAGAO NA MALA, ALEM DA J4 DESCRITA? ( ) SIM ( ) NAO
EM CASO POSITIVO, QUAL?

DATA: ] ASS. RESPONSAVEL:

FAVOR ANEXAR OUTRAS ORIENTACGES CASO NECESSARIO. LEVAR NA MALA CARTEIRINHA DO CONVENIO.
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