FPAK FEDERACAO PORTUGUESA DE AUTOMOBILISMO E KARTING

BOLETIM MEDICO ANUAL
De acordo com o ANEXO “L” ao CDI - Capitulo Il
(www.fpak.pt - Regulamentos)
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cerrrrerrrrr et
N e e e o o A O O I I B
Domicilio Oficial
et PP PPl
Localidade Cadigo Postal Localidade Postal
Lt e =ty e e e e e e e
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Sanguineo Antitetanica
Rh: I O e B I o N O
ANO MES DIA
1. DECLARACOES PESSOAIS SIM|NAO|ANO DECLARAGCOES PESSOAIS SIM|NAO[ ANO
1. |Esteve Hospitalizado? 11.|Doencas do Coragéo?
2. |Foi Operado? 12.|Doencas Renais?
3. |Perdas de Consciéncia? Epilepsia? 13.|Doencas Osseas(Coluna,articulagées)?
4. |Teve alguma les&o no Desporto? 14.[Diabetes?
5. |Habitos Alcodlicos?/Habitos Tabagicos? 15.[Doencas do Sangue?
6. |Consome Narcéticos.Estimulantes, ou outras substancias? 16.[Doencas Mentais?
7. |Toma regularmente algum medicamento? Qual? 17.|Doencas da Pele?
8. |Doencas Alérgicas? 18.|Teve alguma doenca que ndo foi aqui mencionada?
9. |Asma, Pneumotorax, Tuberculose, outras doenc¢as pulmunares? 19.[Ja fezum Exame Médico Desportivo?
10.|Doencas do Aparelho Digestivo? 20.|Resultado do Exame anterior?
O detentor deste boletim declara:
1°- Que deu informagdes exactas quanto ao seu estado psiquico e fisico presente e passado
2°- Que se compromete a nao fazer uso de drogas ilicitas e/ou métodos proibidos pela Agéncia Mundial
Antidopagem
Assinatura

v.s.f.f. —



2. |ANTECEDENTES FAMILIARES|SIM [NAO||7. |EXAME OFTALMOLOGICO DIR. |[ESQ.
1. |Doencas Cardiovasculares 1. |Acuidade Visual sem Coreccdo i /10| /10
2 |[Morte Subita 2. A(I:uid.ade. Visual corp Corecgéo (Oculgs/Leptes de Contacto) | /10| /10
3. |Asma 3. M|0P|a/H|permetrop|a/Estrab|smolAstlgmatlsmo)
- 4. |Visdo das Cores
4. |Diabetes 5 [Outros
5. |Epilepsia
6. |Tumores 8. |[EXAME 0. R. L. L.D. L.E.
7. |Doencas Hematoldgicas SIM | NAO | SIM | NAO
8. |Outros 1. |Audicdo a 5 m sem Alteracbes
*Ponhan® de c6digo se arespostafor SIM :Pais YAvos2/Irméos 3 2. |Sinusite/ Ofite/ Outros
3. |[ANTECEDENTES PESSOAIS SIM|{NAO(|9. |[EXAME ESTOMATOLOGICO SIM |NAO
1. [Operagdes 1. |Sem Cérie/ Cérie Tratada/ Faltas/ Protese
2. |Perdas de Consciéncia 2. |Céaries ndo Tratadas
3. |Traumatismos Cranianos ou Fracturas Osseas
4. |Cardiopatias 10JEXAME DO ABDOMEN SIM [NAO
5. |Doencas do Aparelho Digestivo 1. |Organomegalia/ Hérnias
6. |Asma Bronquica, Alergias Rinite 2. |Outros. Quais?
7. |Hepatites _ . _
8. |Diabetes 11.|EXAME GENITO-URINARIO SIM | NAO
9. |Epilepsia 1. |Menarca (ldade )
10. [Habitos Alcodlicos/Tabéagicos 2. |Alteracdes do Ciclo Mestrual
11.|Vacinas Actualizadas (Tétano,Hepatite B) 3. [Hematuria/Proteinuria/ Glicosuria
12.|0utros 4. |Outros. Quais?
13.
14. 12.|[EXAME CARDIO-CIRCULATORIO E RESPIRATORIO | SIM | NAO
15. 1. |Pulso Radial (Simétricos, Palpaveis e Sincronos)
16. Pulso Femural (Simétricos, Palpaveis e Sincronos)
— 2. |Auscultacdo Cardiaca Normal
4. |ANTECEDENTES DESPORTIVOS SIM [NAO ~
- — 3. |Auscultacdo Pulmonar Normal
L. |Ja fezdesporto de competigo? 4. |E.C. G. Normal (de Esforgo a partir do 45° aniversario)
2 Fa;desporto reg.ul.armen,te.’? 5. |Radigrafia do Térax Normal (Data / /)
3. |Vai retomar a actividade fisica? 6. loutos
4. |Quantos Treinos Semanais? (N° Horas por Treino) 7 |Frequéncia Cardiaca 1 min
5. |[EXAME BIOMETRICO 8. |P. Aterial | 1 / mmHg
1. |Peso Kg
2. |[Estatura Cm
_ ___|OBSERVAGOES (Descrigo da Patologia Referenciada ou outros exames)
6. [EXAME ECTOSCOPICO SIM INAO||A
1. [Desenwolvimento Normal B.
2. |Alteragbes Dermatologicas/Cicatrizes C.
3. |Escoliose /Cifose/ Lordose
4. |Dismetria dos Membros D.
5. |Genus Valgus/ Genus Varus E.
6. |Pé Plano/ Pé Cavo F.
7. |Hérnias/ Varizes G.
8. |Outros H.

/ /

Data

O Médico

FIA e FPAK para a pratica do desporto automaovel.

N.° Cédula Profissional

Face ao exame efectuado, declaro que, o detentor se encontra apto segundo as normas médicas da

(Colocar vinheta)






