Dados de Emergência

CPF: 
 RG-

Nome do Servidor: 
 Data de Nascimento: 
Parte superior do formulário

	

	Possui Plano de Saúde? * 
 [image: image2.wmf] Sim [image: image3.wmf] Não

	

	Em caso de Emergência, a quem devemos avisar?

Nome 
 [image: image5.wmf]


Vínculo 
 [image: image7.wmf]


 Telefone 
 [image: image9.wmf]


 

Nome

Vínculo

Telefone

 



	Tipo Sanguineo: 

    [image: image12.wmf]


	Fator RH: 

 [image: image14.wmf]



	Autoriza transfusão de sangue? * 
 [image: image16.wmf] Sim [image: image17.wmf] Não

	Possui Marca-passo? * 
 [image: image19.wmf] Sim [image: image20.wmf] Não

	Indique os remédios que toma regularmente: 
[image: image22.wmf]




Limite de 500 Caracteres

	Possui doença crônica? * 
 [image: image24.wmf] Sim [image: image25.wmf] Não

	

	Possui alergia a medicamento? * 
 [image: image27.wmf] Sim [image: image28.wmf] Não

	

	Já se submeteu a alguma cirurgia? * 
 [image: image30.wmf] Sim [image: image31.wmf] Não

	

	Já esteve internado? * 
 [image: image33.wmf] Sim [image: image34.wmf] Não

	

	
[image: image35.wmf] Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras.
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Parte inferior do formulário


 Voltar
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