Kk

FEDERACAO m Rua Presidente Carlos Cavalcanti, 742

FPRB / PARANAENSE DE Bairro Sdo Francisco Curitiba - PR CEP: 80215-120
7’ BASKETBALL i Tel (41) 9 9611-9121 - contato@basqueteparana.com.br

FICHA CADASTRAL E INVESTIGATORIO DE SAUDE - FPRB

*Para preencher os campos, posicione o mouse e clique na area cinza da caixa de texto*

Nome do atleta:

Filiaco:
r\ ata de Nascimento: ionali 4 Naturalidade:
Endereco Completo: Numero: Complemento: CEP:
Telefone celular: (DDD) \ ,Tipo Sanguineo } E-mail: 4
Clube filiado (atual): a ,E ou foi filiado a clube de outro estado?
D NAO B SIM, Qual?
Q
Altura: Peso: Posicao: Quando iniciou a pratica desportiva a nivel de treinamento:
i?lano desSande: JH\Médico(a):
Ja apresentou algum tipo de lesao ligada a pratica desportiva? ‘ ‘Nl\o ‘ ‘SIM, Qual?
Ha alguma lesao do tipo crénica? ‘ ‘NZ\O ‘ ‘SIM, Qual?
No momento apresenta alguma lesido? ’ }NZ\O ‘ ‘SIM, Qual?

Qual o procedimento para o tratamento da lesdo? ‘

;7:‘“50 ‘_‘SIM Qual?

Apresenta algum problema de satde? ’ -

Faz uso de medicamento de forma continua? “\H“Nl\o ‘ - ;‘SIM, Qual?
E alérgico(a) a algum tipo de medicamento ou alimento? ‘\_{‘Nl\o ‘;_;‘SIM, Qual?
Fez alguma cirurgia? ’}_\;‘NAo ‘:_JSIM, Qual?
Alguém da familia apresenta problemas de satide? "7#,‘le\0 ‘\7,‘SIM, Qual?

(cardiaco, hipertensao, avc, neoplasia, artrite, artrose, ~
bronquite, asma, diabetes ou outras)

Alguma observacao que deseja relatar?

Dados do Pai ou responsavel Dados do Técnico atual responsavel
Nome completo: Nome completo:

Telefone Celular: Telefone Celular:

E-mail: E-mail:

( ) Autorizo a participacdo do atleta nas atividades da Selecdo Paranaense tendo plena consciéncia do seu estado de sadde, bem como a
vinculagdo de sua imagem gratuitamente em toda a forma de divulgacdo das acdes em fotos, cartaz, folder, flyer, matérias em revistas, tv, jornais,
home-page e midias eletronicas em geral.

Nome pai ou responsavel



