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Formulário de Inscrição do Programa 
 
Dados Pessoais 
 
Nome:  
Data de nascimento:                           Idade:  
Matrícula:  
Endereço:  
Telefone:  
Estado Civil:  
Atividade Profissional: 
Lotação:         
 
Perfil da Saúde 
 
 
Peso:                                   Altura: 
Grupo Sanguíneo:   
Tem ou já teve algum problema de saúde?   (  ) Sim            (  ) Não 

Qual (is)?   
Faz uso de medicação? (  ) Sim          (  ) Não 

Qual (is)?  
Pratica atividade Física? (  ) Sim         (  ) Não 

Qual (is)?   
Freqüência: Diária (  ) 
                    Semanal (  ) 

                    Eventual (  ) _______ dias por semana 

                    Outros    (  ) _______ dias por semana 

 

             Faz uso de cigarro? (  ) Sim        (  ) Não           

É Ex-fumante?         (  ) Sim        (  ) Não           

Há quanto tempo? 
Quantos  cigarros fuma por dia?   
Faz uso de bebida alcoólica? (  ) Sim         (  ) Não 

Freqüência: Diariamente (  ) 

                    Semanalmente (  ) 

                   Eventualmente (  )          __________ dias por semana 

 

Possui casos na família de: 
Hipertensão: (  )          Grau de parentesco:  

Diabetes: (  )               Grau de parentesco: 

Doenças do coração: (   )  Grau de parentesco: __________________________  


