ATESTADO MEDICO TRAC 2027 TRAC

WIVMENT 15 TRAL

ATESTADO MEDICO

Eu, Dr(a). , atesto para os devidos fins que o(a) atleta:

Nome Completo:
Documento de Identidade (RG/CPF):

Data de Nascimento: _/ /

Encontra-se, no momento da avaliacdo, em plenas condi¢oes de saude fisica, ndo
apresentando contra indicagdes clinicas para a pratica de atividades fisicas de alta
intensidade, estando apto(a) a participar da competicdo de Trail Run (Corrida de Trilhas),
na modalidade individual de 50 Km.

Local: - Data: /[ 12027.

Carimbo e assinatura do médico:

FICHA MEDICA COMPLEMENTAR (Preenchimento pelo Atleta ou Médico)
Grupo Sanguineo / Fator RH:
Frequéncia Cardiaca em Repouso: bpm.
Alergia a Medicamentos ou Alimentos:

Faz uso de medicagao continua? () Nao ( ) Sim:

Condicao médica prévia (Ex: Asma, Diabetes):

CONTATOS DE EMERGENCIA E SAUDE

Contato de Emergéncia: -Tel: ( )

Plano de Saude: - N° Carteirinha:




