} SCOUTS AEBP - Associagao de Escoteiros Baden-Powel

BRASIL Liga de Escotismo de Sergipe
RVPO Esg,
T NN~ 1°/SE Grupo Escoteiro Sergipe Del Rey
SERGIPE DEL REY AUTORIZAGCAO INDIVIDUAL
Eu,
! (nome do pai/méae ou responsavel legivel) / (CPF do responsavel)
como , autorizo

(grau de parentesco)
membro do Movimento Escoteiro, a participar da seguinte atividade externa:

localizada em

realizada pela/o

do Grupo Escoteiro a realizar-se entre os dias e
Saida:

Chegada:

Custo individual da atividade:

Tendo total ciéncia de que o Grupo Escoteiro, na figura do/a Chefe MARCOS ANTONIO CORREIA SANTOS JUNIOR é responsavel pelo(a)
associado(a) apenas durante a realizagéo da referida atividade, ficando isento de responsabilidades pelo deslocamento do(a) associado(a) de sua
residéncia até o local de saida da atividade, como seu retorno do local de chegada da atividade até sua residéncia, subscrevo-me.

Srs responsaveis - Informe eventuais restricoes com relagao a participacao do jovem acima a esta atividade:

/ /

Cidade Data Assinatura
FICHA MEDICA DO PARTICIPANTE

Altura: Peso: Tipo sanguineo: Fator RH:
UTILIZA OS SEGUINTES EQUIPAMENTOS DE AUXILIO ()sim ()nao

() Oculos ( )Lentes de contato ( ) Aparelhos dentarios ( ) Sondas () Marcapasso () Aparelhos de audigédo

() Outros Cite:

DOENGAS JA OCORRIDAS OU EM TRATAMENTO ( ) Néo ()Sim

( )Asma () Bronquite () Catapora () Caxumba ( )Convulsbes ( )Desmaios () Dengue () Diabetes
() Epilepsia () Hemofilia ( )Hemorragias ( ) Hepatite () Rubéola () Sarampo () Sinusite

Em tratamento:

Informagoes:

MEDICAMENTOS EM USO (CONTINUO OU NAO) ( )Nao  ( )Sim *** S@ necessario, listar medicamentos no verso ***
Permite administrar medicamentos por profissionais em saude que atuam no Grupo? ( )Sim ( ) Nao

Informagoes:

N -

() Aguardar acompanhamento dos Pais/Responsaveis () Aceita decisdes médicas

Avisar em Emergéncias () Pais () Outro: Telefone:

Plano de saude: ( )Nao/SUS ( )Sim Cite:

Médico de Preferéncia:
ALERGIAS ( )Nao ( )Sim

() Picada de inseto Cite:

() Medicamentos Cite:

() Plantas Cite:

() Alimentos Cite:

() Outro Cite:

INFORMAGCOES GERAIS

Possui impedimento fisico? ( )Nao ( )Sim Cite:
Restricbes a alimentos? ( )Nao ( )Sim Cite:
Problemas cardiacos? ( )Nao ( )Sim Cite:
Sabe nadar? ( )Nao ( )Sim

E sonambulo? ( )N&o ( )Sim

. .
Apresenta Disturbio de Comportamento?

Exemplo: Conduta, Hiperatividade por déficit de atengao, oposi¢ao desafiante, etc.
( )Nao ( )Sim

Apresenta Distdrbio Alimentar? Exemplo: Anorexia nervosa, bulimia nervosa, etc.
( )Nao ( )Sim

Apresenta Distirbio de Ansiedade Fdbica? Exemplo: Disturbio de panico, Agorafobia (lugares fechados ou aberto), Fobia Social, etc.
(YNao ( )Sim

DEFICIENCIAS ( ) Néo ( )Sim
() Fisica Cite:

() Visual Cite:

() Auditiva Cite:

() Intelectual Cite:

Assinatura do Pai/Responsavel:




