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COMISSÃO ESTADUAL PARA CLUBE DE MÃES, PAIS E AMIGOS DO PARANÁ
XXI CONGRESSO ESTADUAL DA ORDEM DEMOLAY — CEOD/PR 2026
MARINGÁ/PR — 31 DE OUTUBRO E 1º DE NOVEMBRO DE 2026
FICHA DE SAÚDE — ANEXO AO TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARENTAL
Documento de circulação restrita. Dispensa reconhecimento de firma.
I - IDENTIFICAÇÃO
Participante: ________________________________________________; nascimento ___/___/_____; Capítulo __________________________ nº _____; unidade de alojamento __________________________; peso aprox. ______ kg; tipo sanguíneo (se conhecido) _______.
II - CONTATOS
1. Responsável legal: ______________________________________ — (___) ______________.  2. Contato de emergência alternativo: ________________________________ — vínculo ________________ — (___) ______________.
3. Plano de saúde: ( ) não ( ) sim — operadora ______________________, carteirinha nº __________________.  Cartão SUS nº ____________________.
III - CONDIÇÕES DE SAÚDE
1. Alergias (medicamentos, alimentos, picadas, látex): ( ) não ( ) sim — ____________________________________________.
2. Condições preexistentes: ( ) asma ( ) diabetes ( ) epilepsia/convulsões ( ) cardiopatia ( ) hipertensão ( ) transtorno psiquiátrico em acompanhamento ( ) TEA ( ) TDAH ( ) outra: ____________________________.
3. Medicação de uso contínuo: ( ) não ( ) sim. Medicamento ______________________ — dose ___________ — horários _______________; medicamento ______________________ — dose ___________ — horários _______________. Administração: ( ) pelo próprio participante ( ) pela equipe de apoio, mediante entrega da medicação identificada no credenciamento.
4. Restrições alimentares: ( ) não ( ) sim — __________________________________________.
5. Cirurgias, internações ou fraturas nos últimos 12 meses: ( ) não ( ) sim — ________________________________.
6. Vacinação antitetânica em dia: ( ) sim ( ) não ( ) desconhecido. Observações relevantes: __________________________________.
IV - AUTORIZAÇÕES COMPLEMENTARES
1. Medicação sintomática. ( ) AUTORIZO ( ) NÃO AUTORIZO a administração, pela equipe de apoio, de analgésico e antitérmico de uso comum (dipirona ou paracetamol), em dose única e conforme necessidade, ressalvadas as alergias declaradas no item III.1.
2. Dados de saúde. AUTORIZO o tratamento dos dados sensíveis desta ficha com finalidade exclusiva de tutela da saúde do(a) participante durante o evento (art. 11, II, "f", e art. 14 da Lei nº 13.709/2018), com acesso restrito à equipe de apoio e eliminação em até 30 dias do encerramento.
3. Imagem e voz. ( ) AUTORIZO ( ) NÃO AUTORIZO o uso gratuito da imagem e da voz captadas no evento, para fins exclusivamente institucionais e não comerciais da Ordem DeMolay do Paraná, sem contrapartida financeira.
________________________, ___ de ________________ de 2026.
____________________________________________
Responsável legal — nome e CPF
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