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REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES

PRESIDÊNCIA DO GOVERNO

Secretário Regional da Presidência

Direcção Regional das Comunidades
PROGRAMA “SAUDADES DOS AÇORES”
FICHA INFORMATIVA DE SAÚDE

	Identificação

	Nome: 

	Idade:      
	Grupo Sanguíneo: ___RH ___

	

	Contacto de emergência 

	Nome:      
	Parentesco:      
	Telefone:      

	
	Telemóvel:      

	

	Problemas de saúde

	Hipertensão  FORMCHECKBOX 


	Diabetes  FORMCHECKBOX 

	Se sim, é dependente de insulina?
	Sim  FORMCHECKBOX 

	Não  FORMCHECKBOX 


	Doenças cardíacas  FORMCHECKBOX 

	Quais?

Angina do peito  FORMCHECKBOX 
 

Insuficiência cardíaca  FORMCHECKBOX 
   

Enfarte agudo do miocárdio  FORMCHECKBOX 
  

Outra  FORMCHECKBOX 
       Qual?      


	Doenças renais/urinárias  FORMCHECKBOX 

	Quais?      

	Doenças neurológicas  FORMCHECKBOX 

	Quais?      
	

	Alergias  FORMCHECKBOX 

Problemas de locomoção  FORMCHECKBOX 

Consegue andar autonomamente? 

Sim  FORMCHECKBOX 
                   Não  FORMCHECKBOX 

	Quais?      
Quais?      
	

	Outros problemas de saúde  FORMCHECKBOX 

	Quais?      
	

	

	Medicação actual:      




	Outras informações relevantes:     



