FORMULÁRIO C – Informação Médica do Retiro de Jovens
Retiro de Jovens 2010, 28 a 31 de  janeiro de 2010

Pedra de Gauaratiba, RJ, Brasil
 

Informação do Jovem  (Um formulário por pessoa)
Nome do jovem: __________________________  Idade___________   M___F___ 

Data de nascimento ______________ 

E-mail do jovem____________________________________________________________

Endereço : ________________________________________________________________

Cidade/Estado/cep: ___________________________________________________________

Fone Dia: ____________________ Noite ________________Cel:_________________
Contato dos Pais
Em caso de emergência, o pessoal do retiro primeiro irá tentar contatar os pais, depois os contatos de emergência.
Nome ________________________________________  Relacionamento ______________

Endereço_________________________________________________________________

Cidade/Estado/Cep: ___________________________________________________________

E-mail: _________________________________________________________________ 

Fone: Dia: ________________Noite: _________________Cel.__________________

Contato de Emergência
(No caso da pessoa acima não ser localizada.)

Nome ________________________________________  Relacionamento ______________

Endereço_________________________________________________________________

Cidade/Estado/Cep: ___________________________________________________________

E-mail: _________________________________________________________________ 

Fone: Dia: _____________________Noite:__________________Cel: _____________

Informação
Seguro de Saúde: Sim _____Não_____ (trazer a carteira do plano/seguro saúde)
Nome do Plano de Saúde: __________________________________________

Nº Grupo/Tipo do Plano ________________________Fone:_______________

Médico da Família: _______________________________ Fone: ___________

Data da última vacina anti-tetânica: ________________
Condições Médicas
É sua responsabilidade informar  a  Igreja do Brasil/SLB de quaisquer condições médicas que você tenha, tanto neste formulário quanto na inscrição para o programa. A informação será mantida confidencial e usada somente para conferir assistência adequada, se necessário.  
 
1. Você usa: Lentes de contato/óculos________Aparelho auditivo____________

2. Você tem asma? _________ Medicação específica__________________

3. Você tem algum problema de coração?  __________ Descreva suas limitações, medicação e história: 
  
 4. Você tem alguma deficiência física ou limitações  que possam ser um problema neste programa? Se afirmativo, por favor, descreva a deficiência, limitação e história: 
 

  
5. Você está usando alguma medicação? _______.  Se afirmativo, indique a medicação específica e dose, condição prescrita e quaisquer interações negativas conhecidas de remédios/drogas: 
 

 
6. Há alguma outra condição que precisamos estar cientes que possa colocar em risco, alterar ou de alguma forma limitar sua capacidade de participar dos nossos programas? Por favor, descreva em detalhe: 
 
 
7. Você tem alergia a algo, conforme lista abaixo?  Caso positivo, por favor, diga a reação específica a cada uma, grau de sensibilidade (10 para alergia fatal/mortal e 1 para alergia suave) e o alérgeno específico: 

1) Medicação (p.ex. penicilina, aspirina) 

2) Picadas de inseto (p.ex. vespa, abelha) 
3) Alimentos (p.ex. amendoim, chocolate)
4.) Plantas  






5) Outros
 

Você tem a medicação que usa para reações alérgicas (p.ex. EpiPen, Benadryl)? Caso positivo, qual você usa? 
 

***Nota: (Se você tiver reações alérgicas anafiláticas, solicitamos que você traga medicação para contê-la apropriadamente – p.ex.. EpiPen ou AnaKit).
Permissão e Assinatura dos Pais (Requisitado para menores e adolescentes, mesmo para maiores de 18 anos que tem a cobertura médica pelo plano de saúde dos pais)

Por este instrumento dou permissão para o candidato participar do Retiro de Jovens e/ou  Programa de Treinamento de Monitores da Igreja do Brasil/SLB. Também dou permissão para anestesia, operação, hospitalização de emergência ou outro tratamento que possa tornar-se necessário, e para monitorar o candidato no uso das medicações prescritas. 

Compreendo que as atividades proporcionadas por esse retiro possam ser física e mentalmente vigorosas, em uma região de mata um pouco retirada das instalações urbanas. As atividades podem incluir, mas não estão limitadas a: caminhadas, escaladas não-técnicas de montanha, natação ou canoagem em um lago, atividades de construção em equipe, eventos de desafios e aprendizagem de habilidade de sobrevivência na mata. Outras atividades menos vigorosas podem incluir artes e artesanato, drama, treinamento de liderança, discussão grupal e atividades espirituais. Também dou permissão para o pessoal/funcionários transportar o candidato para e de qualquer atividade ao ar livre. 

Nas situações em que a saúde, o bem-estar ou a segurança do candidato ou outros participantes o exigirem, dou permissão para o staff do local (acampamento, pousada) examinar os pertences pessoais do candidato, com ele presente. 

Também compreendo que, para a saúde e segurança de todos os participantes, os profissionais médicos precisam estar cientes das condições listadas neste formulário médico, e que falhar em revelar informação essencial pode resultar em sério dano ao candidato e colegas participantes. 

Compreendo que se o candidato participa nas atividades do retiro com uma condição ou ferimento pré-existente que não é indicada neste formulário médico e deva subsequentemente deixar o retiro/acampamento por causa dessa condição, vou arcar com todos os custos necessários para o retorno do participante a mim. 

A informação dada acima é uma declaração completa e acurada dos fatores físicos e psicológicos que possam afetar a participação do candidato no Retiro de Jovens e/ou Programa de Treinamento de Monitores da Igreja do Brasil/SLB . Estou ciente que falhar em revelar tal informação pode resultar em sério dano ao candidato e colegas participantes, e concordo em isentar a Igreja do Brasil/SLB se toda informação relevante não for revelada. Estou ciente de que a informação neste formulário médico será mantida confidencial, a menos que o candidate necessite de atenção médica durante ou como resultado do curso/retiro.

Por isso, verifico que revisei completamente este formulário e não encontrei nenhum problema físico ou psicológico ou condições médicas que não tenham sido colocadas ou que sejam proibitivas à participação do candidate no retiro.

Concordo em notificar o staff do Retiro de Jovens e/ou Programa de Treinamento de Monitores da Igreja do Brasil/SLB se houver qualquer modificação na situação de saúde do candidate antes de iniciar o retiro.

Compreendo que durante a participação do candidato no retiro ele/ela será exposto(a) a riscos acima do normal e que embora a Igreja do Brasil/SLB tenha tomado precauções para proporcionar equipamento e instrutores qualificados para as atividades, é impossível para a Igreja do Brasil/SLB garantir absoluta segurança. Compreendo que o candidato será responsável por seu próprio comportamento no Retiro de Jovens e/ou Programa de Treinamento de Monitores. 

Concordo em assumir a responsabilidade pelos riscos que estão envolvidos e por isso isentar a Igreja do Brasil/SLB (juntamente com seus agentes e funcionários) da responsabilidade por quaisquer acidentes, ferimentos ou danos, a menos que sejam devidos a total negligência. 
____________________________________________________________________

Nome Completo do Pai/Responsável Legal (letra de forma)
__________________________________________
           _     ____________

Nome Completo do Pai/Responsável Legal (assinatura) 

                         Date
