FICHA DE SAUDE E AUTORIZACAO MEDICA

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO: Este documento é confidencial e visa garantir maior seguranca em
atendimentos médicos de emergéncia no exterior

1. Identificacdo do Passageiro

Nome Completo:

Data Nasc.: / / Idade Atual: anos

CPF:

Celular: ()

2. Contatos de Emergéncia

Responsavel 1:

Telefone / WhatsApp: ()

Responsavel 2:

Telefone / WhatsApp: ()

Endereco Completo:

3. Informagoes Médicas

Possui Plano ou Seguro-Viagem? [ ] Sim

Tipo Sanguineo:

4. Historico Clinico

[ ] Alergia Medicamentosa

[ ] Alergia Alimentar

[ ] Outras Alergias

[ 1Intolerancia a Lactose

[ 1 Intolerdncia a Gluten



[ 1Asma
[ 1 Diabetes
[ 1 Ansiedade / Crises de Panico

Medicamentos de uso continuo:

4.1 Histérico de Doencas Importantes na Infancia

[ 1 Nenhum historico relevante
[ 1 Asma / Bronquite

[ 1 Convulsoes febris

[ 1 Pneumonias recorrentes

[ 1 Meningite

[ 1 Febre Reumatica

[ ] Epilepsia

[ ]Internacdes frequentes

[ ] Cirurgias importantes

[ 1 COVID-19 com complicacdes
[ ] Outras doencas relevantes
Quais?

4.2 Vacinacao

Carteira de vacinagao atualizada? [ ] Sim [ ] Nao

[ 1COVID-19

[ ] Tétano

[ ] Hepatite

[ 1 Febre Amarela

[ 1HPV

[ 1Influenza / Gripe

Observacgdes sobre vacinagao:




5. Autorizacao Médica Internacional

To Whom It May Concern:
We, Mr. and Mrs.
parents of , authorize Tia Eliane Tours to proceed with
arranging any health treatment procedures that our child might need while traveling with Tia Eliane Tours.
In case you need to contact us regarding our child, please call: +55( )

Declaragao em Portugués:

Nos, pais ou responsaveis legais do participante acima identificado, autorizamos a equipe da Tia Eliane Tours a
providenciar atendimento médico, hospitalar ou procedimentos emergenciais necessarios durante a viagem ou
evento, visando a preserva¢do da saude e seguranga do menor.
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Local e data , de 2026.




