Boletim Médico

(de acordo com o Anexo L do CDI - Capitulo Il)

NOTA: O Boletim Médico ndo pode ter mais de 3 meses de validade na altura do pedido de licenca

Nome:
Morada:
Localidade: Cdédigo Postal: - Data de Nascimento: / / Idade:
Nacionalidade: Email:
NIF; CU/SNS: BI/CC/Passaporte: Validade: / /
Vacinas: Sim Ndo Vacina antitetanica / Validade: / /
Lic. Condugdo: Validade: / / C/ Restri¢Ges: Sim Ndo Cédigos:
CONCLUSAO /RESULTADO
Apds exame de avaliacdo e face aos resultados obtidos, declaro que o praticante desportivo, se encontra Apto para a
pratica do desporto automével, de acordo com as normas da FIA e FPAK, Sem Restricdes , Com Restrigoes
Vinheta
Quais? Obrigatéria
Nome de Médico: CP N
Data: / / Assinatura (conforme CC):
Cortar pelo picotado e enviar este cabecalho para a FPAK. A restante informacdo é confidencial e fica ¢/ o atleta

| 1. | DECLARACOES PESSOAIS | SIM' | NAO | ANO? |

1 Esteve hospitalizado?

2 Foi operado?

3 Perdas de consciéncia?

4 Epilepsia?

5 Teve alguma lesdo no desporto? Qual?

6 Habitos Alcodlicos?

7 Habitos Tabagisticos?

8 Consumo de Narcéticos / Estimulantes / Outras substancias

9 Toma regularmente algum medicamento? Qual

10 | Doencgas Alérgicas?

11 Asma, Pneumotérax, Tuberculose, outras doencas pulmonares?

12 | Doencas do Aparelho Digestivo?

13 | Doencas do Coracdo?

14 | Doencas Renais?

15 | Doencas Osseas (Coluna, Articulacdes)?

16 | Diabetes?

17 | Doencas do Sangue?

18 | Doencas Mentais?

19 | Doencas de Pele?

20 | Teve alguma doenca que ndo foi aqui mencionada? Qual?

21 € portador de doenca crénica (diabetes, hipertensdo, outra, descompensada)

22 | € portador de alguma deficiéncia fisica/motora (congénita e/ou adquirida)?

23 | Desportos motorizados: Tem alguma restricdo na licenca de conducdo?

24 | Ja fez um Exame Médico Desportivo?

25 | Resultado do Exame Anterior?

26 | Descrever as questdes referidas em 20, 21, 22 e 23 e enviar relatdrios que comprovem os seus problemas:

1) Caso assinale sim, é obrigatdrio assinalar o ano;
2) Nome tem de ser colocado na pag.2;
3) Deficiéncia congénita, quando surge desde a nascenga; adquirida, quando resultou de doenca ou lesao traumatica

0 titular deste boletim declara, por sua honra:

1) Que as informacg0es prestadas, a data, sdo verdadeiras e exatas, quanto ao seu estado fisico, neuro sensorial e psiquico.

2) Que se compromete, a hdo fazer uso de drogas ilicitas e/ou métodos proibidos, pela FPAK, ADoP (Agéncia Antidopagem Portugal) e WADA (Agéncia Mundial
Antidopagem).

3) Compromisso de informar a Direcdo Clinica da FPAK, caso surja algum problema de salde apos a realizacdo deste Exame Médico, que ponha em causa a
seguranca dos praticantes e/ou publico em geral

Data: / / Assinatura (conforme CC);




Boletim Médico

(de acordo com o Anexo L do CDI - Capitulo Ii)

Nome
2 ANTECEDENTES FAMILIARES Sim Ndo 7 EXAME OFTALMOLOGICO Dto. Esq.
2.1 Doengas Cardiovasculares 7.1 Acuidade visual s/correcdo /10 /10
2.2 Hipertensdo Arterial 7.2 Acuidade visual c/correcdo /10 /10
2.3 Morte subita 73 Miopia/Hipermetropia/ Astigmatismo
24 Asma 74 | Estrabismo
2.5 Diabetes 7.5 | Visdo cromatica
26 Epilepsia 76 Outros
2.7 Tumores LD LE
2.8 Doengas hematolégicas 8 EXAME DEORL Sim | Ndo | Sim Ndo
29 Outras 8.1 Audicdo a 5m s alteracbes
N°. de Cadigo se Sim 1 Pais; 2 Av6s; 3 Irmdos 8.2 | Sinusite/otite/outros
3 ANTECEDENTES PESSOAIS Sim Ndo 9 EXAME ESTOMATOLOGICO Sim Ndo
3.1 Operagdes/cirurgias 9.1 S/ caries/tratados/falhas/prétese
3.2 Perdas de consciéncia 9.2 Cdries ndo tratadas
33 Traumatismos cranianos 10 EXAME DO ABDOMEN Sim Ndo
34 Fraturas 6sseas 10.1 | Organomegdlia/hérnias
35 Amputagdes de membros 10.2 | Massa palpdveis
3.6 Défices motores/f. muscular 10.3 | Outros, quais?
37 Cardiopatias 11 EXAME GENITO-URINARIO Sim Ndo
3.8 D. Aparelho digestivo 11.1 | Menarca anos
39 | Asma/DPOC/Rinite/Sinusite 11.2 | Alteracdes do ciclo menstrual
3.10 | Doengas Imunoalérgicas 11.3 | Hematdria/proteindria/glicostria
3.1 Doencas Hepaticas 114 | Outros, quais?
312 | Epilepsia _ 12 EXAME CARDIO-RESPIRATORIO Sim | Nao
313 | Doengas Neuroldgicas 12.1 | Pulso radial (simétrico, sincrono)
314 | Diabetes 12.2 | Pulso femoral (simétrico, sincrono)
3.15 | Habitos Tabdgicos/alcodlicos 123 | Auscultacdo cardiaca normal
3.16 Vacinas (Tétano/hepatite B/COVID19) 124 | Auscultacio pulmonar normal
4 ANTECEDENTES DESPORTIVOS Sim Ndo 12.5 | ECGnormal (obrigatério >45anos)
41 a fez desporto de competicdo P. esforco (recomendado > 45anos;
42 | Fazdesporto regularmente 126 | obrigatrio p licenca internacional)
43 Vai retomar atividade fisica i 12.7 | Rxtérax normal (recomendado) - Data I
44 N° de treinos semanais (n° horas p/ treino) vezes/s h 12.8 | Outros
5 EXAME BIOMETRICO Medidas 129 | Frequéncia Cardiaca [ /minuto
51 | Peso: Kg 12.10 | Tens3o arterial [ mmHg
5.2 Altura Cm Descricdo das patologias referenciadas/outros exames
6 EXAME ECTOSCOPICO Sim Ndo
6.1 Desenvolvimento normal
6.2 Alteracdes Dermatolégicas/cicatrizes
6.3 Escoliose/cifose/lordose
6.4 Dismetria dos membros
6.5 Genus valgus / Genus varus
6.6 Pé plano / Pé cavo
6.7 Hérnias / Varizes
6.8 Outros
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