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NR1( )

Departamento de satide e bem-estar Ficha de Satude - Escolas e Grupos

NR2( )

Este documento é parte integrante do contrato de adesao e normas, juntamente com a ficha de inscrigdo, folheto de orientagoes gerais e
prospecto da unidade.

NOME DO ALUNO(A) SExo
( )ym ( Hf
Escoia ANO / sERIE IDADE DATA DE NASCIMENTO
/ /

RG OrGAo EMIssOR E-MAIL DO ALUNO(A)
ENDERECO
BAIrRrRO CiDADE UF CEP
CELULAR DO ALUNO(A) TeLerONE REsIDENCIAL (1) TeLEFONE RESIDENCIAL (2)
( ) ( ) ( )
Mora com:
( )Pai  ( ) Mae ( ) Ambos ( ) Outro responsavel - parentesco:
NoMmE po Pai C.PF RG Oraio Emissor
CELULAR TeLeFONE COMERCIAL E-maAIL
( ) ( )
ProFissaio/ CARGO EMPRESA
NoME bA MAE C.PE RG OraGio Emissor
CELULAR TeLerFONE COMERCIAL E-maAIL
( ) ( )
ProFissaio/ CARGO EMPRESA
NOME (EM CASO DE SER OUTRO RESPONSAVEL) Grau DE PARENTESCO | C.P.F. RG OrGio Emissor
CELULAR TeLEFONE COMERCIAL E-maAIL
( ) ( )
ProFissAio/ CARGO EMPRESA

Na auséncia dos pais ou responsavel, comunicar-se com:

Nome Parentesco Telefone ( )

INFORMACOES IMPORTANTES

Esta ficha devera ser preenchida em data préxima ao embarque para que as informacées nela contidas estejam atualizadas.

Devera ser completa e corretamente preenchida pelos pais/responsaveis do aluno, com letra legivel e entregue com antecedéncia ao responsavel da viagem.

S6 embarcarao os alunos que tiverem apresentado esta ficha preenchida. Nao devolver esta ficha ao NR.

E extremamente necessario e imprescindivel que esta ficha seja entregue acompanhada de uma cépia simples do RG do aluno.

Remédios que o aluno devera tomar durante o periodo do acampamento deverao ser levados em quantidade suficiente, com as devidas prescricdes e entregues
na partida ao responsavel do grupo. Atencao: estes medicamentos serdao ministrados somente se acompanhados da receita médica.

Todos os alunos terdo a seu dispor um servico de assisténcia médica/seguro viagem, conforme consta no folheto de orientagdes gerais e condigdes contratuais.

0 servico de assisténcia médica/seguro viagem ndo cobrird despesas no caso de:

» Tratamentos e servicos suplementares executados em fungdo de acidentes gerados por infracdo do aluno as regras gerais e normas de seguran¢a do

acampamento.

» Tratamento de moléstias ou estados patologicos provocados pela ingestdo de drogas, entorpecentes ou psicotropicos, uso de bebidas alcodlicas ou remédios

sem receita médica.

 Tratamentos e servicos suplementares ocasionados na origem da viagem.

 Tratamentos e servicos suplementares executados apos o término da viagem, mesmo que em continuidade ao tratamento iniciado no NR.

No caso de ocorréncia de doenca contagiosa e/ou cardter severo ou transgressao das regras e normas de convivéncia durante o acampamento por parte do
aluno, os pais/responsdveis serao acionados e terdo a responsabilidade de providenciar a retirada imediata do aluno da temporada.

Por favor preencha o verso deste formulario. E muito importante para a seguranca do aluno(a).




Sugerimos uma consulta médica/odontolégica e verificacao de vacinas antes da viagem

Peso ALTURA TIPO SANGUINEO Convinio MEpico NUMERO DA CARTEIRINHA
Kg m cm
NOME DO PEDIATRA / MEDICO TELEFONES PARA CONTATO
Sabe nadar com desenvoltura? ( )nao | ( ) sim | Devera usar boéia? ‘ ( ) nao ‘ () sim | OBservaCiO
Sabe andar a cavalo? ( )nao | () sim | Osservacio
Faz ou fez acompanhamento médico ou psicolégico? () nao ‘ () sim | Emcasoposimvo, uaL o moTivo?
. . ?
Trata-se com: () homeopatia () alopatia () outros Quar?
Como deve ser medicado em caso de: (indique nome(s) do(s) remédio(s) e posologia - nome do genérico se disponivel)
Febre Dor de cabeca
Enjoo Dor muscular
Tosse Dor de ouvido
Diarréia Colica intestinal
Dor de barriga Célica menstrual
APRESENTA:
- . |NSTRUC6ES SOBRE PROCEDIMENTOS, MEDICAMENTOS E HORARIOS
DIABETES ( )nao | ( )sim
_ - . |NSTRUC6ES SOBRE PROCEDIMENTOS, MEDICAMENTOS E HORARIOS
CONVULSOES ( )nao | ( )sim

» . FATOR DESENCADEANTE E INSTRUCOES
ASMA OU BRONQUITE ( )nao | ( )sim

- - . INSTRUCOES
INFECCOES FREQUENTES | () ndo | () sim
- . INSTRUCOES
ENURESE NOTURNA ( )nao | ( )sim
~ . INSTRUGCOES
SONAMBULISMO ( )nao | ( )sim
RESTRICAO A PRATICA 5 ) EM cAso POSITIVO, QUAL?
. ( )nao | ( )sim
DE ATIVIDADE FISICA
ALERGIA AO USO DE EM CASO POSITIVO, QUAL?

( )nao | ( )sim
ALGUM MEDICAMENTO

~ . FATOR DESENCADEANTE E INSTRUCOES
OUuTRAS ALERGIAS ( )nao | ( )sim

N - . EM CAsO POSITIVO, QUAL?
ALGUMA DEFICIENCIA ( )ndo | ( )sim

. - . EM CAsO POSITIVO, QUAL?
RESTRICOES ALIMENTARES | () ndo | () sim

INFORMACOES COMPLEMENTARES

TERMO DE AUTORIZAGAO E RESPONSABILIDADE

Atesto que li o contrato de adesao e demais documentos que dele fazem parte (www.nr.com.br/adesaoenormas.pdf), estou ciente das normas gerais do
acampamento e da natureza de suas atividades e declaro verdadeiras as informacoes prestadas nestes documentos, ndo omitindo nenhuma informacao de
importancia ou que possa comprometer o atendimento e seguranca do aluno.

Desta forma, autorizo o aluno do °ano do ensino da escola
a viajar e participar do acampamento do NR no periodo de / / a / / ,
estando aos cuidados e sob a responsabilidade do acompanhante responsavel dessa escola/grupo com o apoio da equipe NR para decidir sobre questoes
comportamentais ou de satide, podendo ser medicado com os remédios citados nessa ficha e tambhém receber o devido atendimento de emergéncia e
encaminhamento hospitalar se necessario. Também autorizo a participacao desse aluno em todas as atividades oferecidas pelo NR durante sua estada, dentre
elas: atividades aquaticas, tirolesa, parede de escalada, hover board, cama elastica, equitacdo, trilhas e excursoes, estando ciente dos riscos intrinsecos em
sua pratica.

(Em caso de nao autorizacao da participacdo do aluno em alguma atividade, cita-la abaixo, justificando)

, / /20___

Pai/Mde ou Responsavel

Para uso o NR




