Autorizacdo de menor para tratamento médico / Authorization for Minor's Medical Treatment - Free Legal Form

Menor / Child

Nome e sobrenome COMPIETO / FUIl LEGAI NBME: ... ..o ittt a e ettt e ekt e et e e ettt e s e e e e s eb e e e atb e e e bn e e e bneenneeenane
Data de nasc. / Date of Birth: ...........cceevrenne Idade /Age: ...ccoovrvvvrinnes SeX0 / GENEr: ...cvvreeieireriinnins Passaporte / Passport NUMDET: ........ccovvvevveerienieiennns
Grupo Sanguineo / BIood Group: .......c.ccvveinrenersieines Factor / Type BIOOd: ........ccoevvvriniiieieeseiesienes

Pais / Tutores / Parents / Legal Guardians

NOME O PaI / FAINEI'S INBME......eii ittt a e h e e b4kt e o2 ket 442kt e 4 oa ke 44kt e £k bt e 42k bt e ookt a4 oa ke e e ea bt e ekt e et b e e e be e e ebeeeanbneeanee
ENOEIEGO [ AUUIESS: ...ttt bbb £ £ £ 12 £ £ £ £

Tel. Particular / Home phone: .......c.cccooovvvreniineninncnnnns Tel. Comercial / Work phone: ........ccoovevverienieniennns Celular / Cellphone: ...,

PAGING: ..o EMAl oo
Informac&o Adicional / Additional CONTACE INTOMMALION: .........eiriiiiiei e s bbb h bbb

NOME A MEE | MOtNEITS INAME: ....vviieeveiecie ettt ettt et s bbbt s e b s e b b s s a4 s s e a4 s et s e s b st s bbb s b s bbb b s s b b s bbb st et s st s s st s st b s st

ENOEIEGO [ AUUIESS: ...t 8188801885881 h bbb
Tel. Particular / Home phone: ... Tel. Comercial / Work phone: ..........cccoevierniniinninns Celular / Cellphone: ...
PAGING: ..o EMAIL e

Informacao Adicional / Additional CONACE INFOMMALION: .......v.eveieieiiiiieiieie eS8 bbb

Contato Alternativo, no caso de que o0s pais ndo possam ser localizadogAlternative contact in case Parents/legal Guardians cannot be reached
INOIMIE [ INBIME. ...t
ENTAEIEGO | AUUIESS: ...vvvviveiseitiieitie ettt s8££ e 888088841418 E 881 E e E £ E 8 R b8 e R bRt
Tel. Particular / Home phone: .........cccocoveninnininieninns Tel. Comercial / Work phone: .........cccoevivrieninneins Celular / Cellphone: ...
PAGINA: oo EMAL e

Relagca0 COM O MENOT / Child'S REIAHON: ........cvueiiieiiieriiii ettt s s b8 e s8££ 018 b s d R0 Rt

Ficha Médica / Medical Information

NFO. de ATIHATO /1D SOCIAI NUMDE: ...t bbb L1280ttt
Tel. de UrgenCia / EMEIGENCY PRONE: ..ottt s8££ £ £ £ 5 E £t A bbbt
NOmMe dO MEICO NADITUAL / DOCIOI'S NAIME: ........vuiiiiiiaiesieeeseiserie ittt s b1 8 2828818828
Tl [ TEIEPNONE NUMDEL: ....cviiieiieicti e8RS0t

Signos e sintomas observados nos ultimos 10 dias / Signs and symptoms observed in the last 10 days

Febre/Fever ... Tosse /Cough ....cccuvivieenee Dor Muscular / Muscular Pain
Diarréia/Diarrhea ...........cccc...... Vémito / Vomiting Dor de Cabeca/Headache ...........cc........
Dificuldade para respirar / Difficult to Breath ..............c....... Outros /Another ... Nenhum /None .......cccceviens

Histéria Médica (marque o que nao corresponda) / Medical History (cross out if not applicable)
Doencas da infancia/ Childhood lliness

Catapora / Chicken pox Sim / Yes N&o / No

Sarampo / Measles Sim / Yes N&o / No

Rubeola / Rubella Sim / Yes N&o / No

Outras Doencas / Other Childhood illnesses? Sim /Yes N&o / No

QUAIST T WRICH ONES? ...ttt ettt s b8+ s 3484+ s 432 s R4+ 1 s 084+ 4020 E 4R b s b0 s s E 12 R bbb s AR d s bbbt
Cardiopatias / Heart diseases Sim / Yes N&o / No Quais? / Which ones?

Respiratorios / Respiratory diseases Sim / Yes N&o / No Quais? / Which ones?

Metabolicos / Metabolic diseases Sim / Yes N&o / No Quais? / Which ones?

Neurolégicos / Neurological diseases Sim / Yes N&o / No Quais? / Which ones?

Digestivos / Gastrointestinal diseases Sim / Yes N&o / No Quais? / Which ones?

Psicoldgicos / Psychological diseases Sim / Yes N&o / No Quais? / Which ones?..

Traumatolégicos / Orthopedic diseases Sim / Yes N&o / No QUAIS? [ WHICH ONES?...iiicicrs e

Sofre alguma doenca crénica (Alergia, Diabetes, trastornos no sangue? / Does the Child have any chronic disease (Allergy, Diabetes, Blood illnesses)?

Alérgico? /s the Child Allergic? Sim / Yes Nao / No A que coisa?/ Mention the things that your child is allergic to ...




Medicamentos / Medicine

Esté atualmente em tratamento com algum medicamento / Is your child actually being treated with any medications? (*)Sim/ Yes N&ao /No

(*)Em caso afirmativo complete as seguintes informagdes / In affirmative case complete the following information:

A) Por que doenca toma a medicag&o? / Mention the name of the iliness that your child takes that MediCineS fOr...........c.vcrii e
B) Que medicamento deve tomar? Mencione o nome e a droga / Mention the name of the medicines and the dose that is taken by your child

- Nome do MedicameENtO / MEUICAIIONS NAME ........c.eviieriirrersisiesiessesiessessessassessessessessessessessessessesse st st esses s s 80208818881 e8 8814288888108 8 88288018 E s s s R e R st st n st
- NOME da Droga / MEUICAIONS DOSAGE .....vvuurvurrerersriassriasssssssssasssssassssassssassssassssassssassssssssssasssssasssssassssassassssassassassassassassossassessasssssosssssassssssssassassssassssessassassassnsassssnsanes
- Nome do medicamento / Medication’s Name ...

- NOME da Droga / MEGICALIONTS DOSAGE .....c.vreerrerreeerseesseessseesesesessssessssessssessssessessssessssessssassesssesassessssassesssssessesssesssassssassesassessssessssessesassesssessssessesessesessesassesssessesassesessessssesssesns

Lembre de calcular a quantidade de medicamento que deve levar em sua viagem, de acordo a quantidade de dias de viagem e a dose /
Remember to calculate the correct dosage of medications that your child should carry for the whole journey.

Se o0 medicamento necessita refrigeracao, lembre o Coordenador do grupo antes de comecar a viagem / If the medication needs refrigeration,
please tell this to the coordinator or supervisor before starting the journey.

Toma medicamentos em outras situacdes como Febre ou dores? / Does your child take medicine in other situations like fever or pain?

Sim / Yes Nao / No EM QUAIS? I WHICH ONES?.....oiii bbb
Tem algum medicamento que ndo deva tomar? / Is there any medications that your child should not take?

Sim / Yes N&o / No QUAIS? T WHICH ONES?.....viee et bbb s b1 bbb s bbb s bbb bbb sttt

Alimentacao / Feeding Information
Tem algum alimento que n&o possa ingerir?/Is there any food that your child cannot eat?
Sim / Yes N&o / No QUAIS? T WHICH ONES?.....iicit et b b3 bbb s bbb s s bbb bbb bbb s bbbt

Sofre de Bulimia ou Anorexia? / Do you suffer from Bulimia or Anorexia? Sim/ Yes N&o /No

O seguinte espaco é para que o Sr(a) escreva qualquer informacéo que considere importante (gravidez, antecedentes psiquiatricos, etc)
e necessaria para o conhecimento dos profissionais que, se necessario, atenderdo ao paciente / The following space is in order to complete if you
consider any important information for knowledge of the professionals, that in case of needing, they'll see the patient (pregnancy, psychiatric precedents, etc)

Assinatura do médico / Doctor singnature

AUTORIZAGCAO E CONSENTIMENTO DOS PAIS OU TUTOR / AUTHORIZATION AND CONSENT OF PARENTS OR LEGAL GUARDIAN

Pela presente, juro ter a guarda legal do menor mencionado anteriormente. Em este ato, autorizo e dou meu consentimento para que “O
coordenador” responsavel providencie a primeira assisténcia ou tratamento médico no caso de que o menor sofra lesdes ou fique
doente durante a viagem. /| do hereby solemnly swear that | have legal custody of the aforementioned minor child. | grant my authorization and consent for the "Supervising
adult's” to administer general first visit and treatment at Clinics or Emergency Room for any minor injuries or illness during his/her trip.

Assinatura do Pai/ Father's SINGNALUE: .........c.coveiveviierreeeieeeeesieeeenes
Nome por extenso / Printed NAmMe: ..o
R

Assinatura da Mae / Mother's SIGNATUIE. 1.
Nome por extenso / Printed NamMe: ..o
R G s

Assinatura do Tutor / Legal GUArdIANS: ...........ooeveriieniiriernniesenesinies
Nome por extenso / Printed NaME: ........cccovvrvinnneesiesse e
R G

LOCAL E DATA /DATE



