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FEDERACAO PORTUGUESA DE TODO O

TERRENO TURISTICO
BOLETIM MEDICO
ANO DE
Nome Completo
Domicilio Oficial
Localidade Cédigo Postal
Nacionalidade Bilhete de Identidade N°

O detentor deste boletim declara:

1°. Que deu informagdes exactas quanto ao seu estado psiquico e fisico
presente e passado

2°. Que se compromete a ndo fazer uso de drogas ilegais

(Assinatura)

Grupo Sanguineo Vacinagao Antitetanica

RH / /




EXAME VISUAL

SIM NAO

Correcgdo visual obrigatoria

Visao das cores
Campo visual

EXAME ORTOPEDICO
0Ossos:
Deformidades

Fracturas anteriores

Articulagdes: Mobilidade:

EXAME CARDIOVASCULAR
Cardiopatias Congénitas

Valvulopatias Adquiridas

Isquémia Coronaria

EXAME NEUROLOGICO

AFECCOES INCOMPATIVEIS COM A COMPETICAO AUTOMOVEL
Diabetes exigindo tratamento

Outras doengas enddcrinas

Epilepsia

Doengas Cardiovasculares

Limitagdes funcionais

Face ao exame efectuado, declaro que, o detentor se encontra apto para a
pratica da modalidade “Trial Aventura” em provas de Competicao.
Data / /

O Médico
N° Cédula Profissional




