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Nome: 


Nasc:                                              Turma:                                  RG: 


Filiação: 


Endereço: R: 


Cep:                          Bairro:                                     Conv. Médico:  


Idade:                          altura:                           Peso:         Kg                  Data: 


Tel:                     Rec/Comr:                 cel:                      e-mail:                                                                                    











                                                       TERMO DE RESPONSABILIDADE


O atendimento médico prestado pela Academia de Futebol São Caetano/Escanteio, ficará restrito a ocorrências somente durante o período de aula, não incluindo consultas médicas ou exames complementares de qualquer natureza para investigação diagnóstica. Caso ocorra qualquer acidente acarretado a necessidade de socorro médico hospitalar urgente o responsável expressamente autoriza a Academia de Futebol São Caetano/Escanteio a tomar as medidas cabíveis ao atendimento, correndo todas as despesas por conta exclusivas do responsável.


O vencimento da mensalidade é de 1 a 10 de cada mês, após esta data será acrescida multa de 10 %.


Obs: Nos meses de Dezembro, Janeiro e Julho a mensalidade deve ser paga integralmente, independente de férias do aluno.


Eu, _____________________________, estou ciente das condições acima e declaro que o aluno, _____________________________, está em boas condições para participar da Academia de futebol São Caetano/Escanteio.











São Paulo,      de                  ,de 2003.   


                                                                                      __________________________________


                                                                                                    Assinatura do responsável.





N° ________





DADOS SOBRE O ALUNO


1 – Quais as viroses infantis o aluno já contraiu?


(  ) Coqueluche       (  ) Catapora      (   )  Rubéola    (   ) Sarampo       Outras:


2 – Atualmente o aluno  está fazendo algum tratamento médico ou de saúde?


(  ) Fisioterápico  (   ) Medicamentoso  (  ) Odontológico  (  ) Fonoaudiólogo  (  ) Psicológico


3 – Tem freqüentes infecções?


(   ) Amídalas (  ) Nariz (  ) Ouvido (  ) Pulmão (  ) Pele (  ) Hemorragia Nasal . 


4 – Apresenta ou apresentou algum problema de convulsão ou epilepsia?


(   ) Sim                      (  ) Não                      Nome do atual medicamento?


5 – Apresenta algum problema alérgico?


(   ) Sim                      (   ) Não                      Qual produto ou medicamento? 


6 – Possui algum problema cardíaco?


(   ) Sim                      (   ) Não                      Nome do atual medicamento? 


7 – É diabético?


(   ) Sim                      (   ) Não                     Qual?                                 Tipo de sangue:  


8 – Apresenta algum problema de sangue?


(   ) Sim                      (   ) Não                     Qual?


9 – Apresenta algum problema ósseo?


(  ) Sim                      (    ) Não                     Qual? 





Antecedentes cirúrgicos:                                    


Observação:
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