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TURISMO








	Informações referentes ao passageiro


	Nome completo: 


	Sexo:  FORMCHECKBOX 
 MASCULINO   FORMCHECKBOX 
 FEMININO


	Data de Nascimento: 

	Endereço: 

	Telefone residencial – favor informar código DDD: 


	Grupo Sanguíneo:  FORMCHECKBOX 
 O      FORMCHECKBOX 
 A     FORMCHECKBOX 
 B     FORMCHECKBOX 
 AB


	Fator RH:   FORMCHECKBOX 
 +     FORMCHECKBOX 
 -

	1) É alérgico a algum medicamento? Qual? 


	2) É alérgico a algum fator? Qual? Exemplos: Perfumes, pó, picada de insetos, alimentos, etc. 


	3) Possui algum problema respiratório ou crise súbita? Qual? Exemplos: Asma, bronquite, sinusite, desmaios, sonambulismo, etc. 


	4) Teve doenças na infância? Quais? Exemplos: Sarampo, catapora, rubéola, caxumba, coqueluche, etc. 


	5) Faz tratamento psiquiátrico ou psicológico? Se sim, por quê? 


	6) Já teve alguma intervenção cirúrgica? Qual? 


	7) Toma algum tipo de medicamento constante? Qual? 


	8) Já tomou penicilina?  FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO


	9) Já tomou vacina ou soro anti-tetânico?  FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO

	10) Tem alguma intolerância alimentar?  FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO    Qual?      


	Informações Comportamentais – Para menores de 21 anos

Aos pais que desejarem, solicitamos preencher o campo abaixo com informações relativas ao temperamento e comportamento de seu filho. Pensando no bem estar do mesmo, recomendamos que as necessidades especiais que possam existir sejam comunicadas.

     

 FORMTEXT 



	Medicamentos de uso comum no Brasil


	Informe os medicamentos que seu filho está acostumado a tomar nas situações abaixo:

Resfriado:      
Dor e inflamação de garganta:      
Febre:      
Dor de cabeça:      
Dor muscular:      
Cólica menstrual:      
Dor de ouvido:      
Enjôo:      
Outros:      
ATENÇÃO: Monte para seu filho um KIT com os medicamentos listados acima e oriente-o quanto a sua utilização.


	Em caso de emergência, a quem devemos contatar?


	Nome completo: 

	Grau de parentesco:      


	Endereço:      


	Telefone residencial – favor informar código DDD: 
Telefone celular – favor informar código DDD: 
Caso queira, fornecer também telefone comercial – favor informar código DDD: 
E-mail:      
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LOS ANGELES & LAS VEGAS





FICHA INDIVIDUAL DE SAÚDE








