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Servigos de Satide

ATESTADO

Atesto para fins

a pedido da parte interessada que o(a) Sr.(a)

, foi atendido nos

Servigos de Saude do Sesc, no dia / / , as horas,

necessitando de ( )

dias de repouso.

, de de 20
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OdontoSesc

Por onde passa, deixa sorrisos.

Nome:

Dentista: Cadeira:

@ Telefone OdontoSesc: @

N2
Z >




NORMAS DE FUNCIONAMENTO

1. Somente a primeira consulta do cliente serd marcada
por telefone, as demais consultas para tratamento serdo
agendadas pessoalmente mediante pagamento
antecipado.

2. Evite faltar. As consultas somente serdo transferidas
com antecedéncia de 24h.

3. O cancelamento da consulta podera ser feito por
telefone, com 24h de antecedéncia. O ndo
comparecimento na consulta e/ou remarcagdo, sem
justificativa em prazo inferior a 24h, sera retido 50%
do valor da consulta.

4. Seja pontual. Sera tolerado um atraso eventual de no
maximo 5 minutos.

5. O Sesc reserva-se o direito de transferir e/ou cancelar
a consulta em casos especiais.

6. A duragao da consulta pode variar de 30 a 50
minutos, dependendo da especialidade.

7. O tratamento somente sera iniciado apds a realizacdo
do Exame Clinico (odontologia).

8. O tratamento sera interrompido se houver duas faltas

consecutivas ndo justificadas ou trés faltas alternadas
ndo justificadas (odontologia).

CONTAMOS COM A SUA COLABORACAO.

Servico de Saude

Unidade:

Telefone:

CARTAO DE CONSULTA:

N¢ de inscricao:

Nome:

Para consultar, é indispensavel a
apresentacdo desse cartdo.

Fecomércio
senac



ESPECIALIDADE/PROFISSIONAL DATA HORARIO RUBRICA (funcionario)
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SERVICOS DE SAUDE

sesc-sc.com.br | 0800 645 5454




Data da avaliagéo fisica: / / Hora:

ANAMNESE

Nome Completo: Nasc: / /

Telefone: ( ) Email:

Caso de emergéncia telefone e nome de um contato: ( )

Modalidade(s): ( )JTMF  ( )Pilates ( ) Ginastica

Doencas cardiacas: ( ) Sim ( ) N&do Qual?

Histérico Familiar DAC (Doenga Arterial Coronariana): ( ) Sim ( ) Nado

Hipertensdo Arterial: ( ) Sim ( ) Ndo Medicacdo? Qual?

Fumante: ( ) Sim ( ) Ndo Quantidade

Doencas respiratorias: ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

Doencas articulares: ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

Diabetes: ( )Sim ( ) Nao

Colesterol (>200mg/dl): ( )Sim ( ) N3o Medicacdo? Qual?

Outros: ( )Sim ( ) Ndo Qual?

Pratica exercicio fisico? ( )Sim ( ) Ndo Qual?

Objetivo (s): () Aumento da massa muscular () Indicagdo médica
() Emagrecimento () Saude - qualidade de vida
() Condicionamento fisico () Outros
Profissdo: Sono diario ( )horas Periodo: ( )M ( )V ()N
PA: X FCr: Peso: Altura:
Local e Data: ,_ ]/ ASSINATURA:

(destacar esta parte e deixar com o aluno)

Data da avaliacao fisica: / / Hora:

No dia da avaliagdo fisica lembre-se de: estar ao menos 2 horas sem comer; nao fazer exercicios 24 horas antes; nao utilizar creme ou
6leo corporal e trajar vestimenta adequada (homens — bermuda curta / mulheres — short e top).

Para melhor conforto durante o seu treino, sugerimos que algumas praticas sejam adotadas:

- Use ténis e roupa confortavel (jeans e roupa social ndo sdo permitidas);

- Alimente-se uma hora de iniciar o seu treino;

- Hidrate-se! Mantenha a sua garrafinha sempre abastecida;

- O uso da toalha é indispensavel;

- Apos o uso, guarde os materiais em seus devidos lugares;

- Reveze os equipamentos com outros clientes enquanto descansa;

- Criangas sdao bem-vindas no Sesc, porém para permanéncia, uso das instala¢des e equipamentos da Academia,
a idade minima de 14 anos deve ser respeitada;

- Lembrem-se! A carteira do Sesc é necessaria para entrar nas dependéncias do Sesc. O seu uso é
pessoal e intransferivel;

- Para qualquer outra informagao adicional, consulte os nossos instrutores ou a Central de Atendimentos.




Florianépolis, de de 20 .

Questionario de Aptidao para Atividade Fisica
ANEXO | - Lei N° 16.331, de 20 de janeiro de 2014

O presente questionario visa identificar a necessidade de avaliagdo médica anteriormente ao inicio da
atividade fisica. Caso uma ou mais das respostas seja positiva, converse com seu meédico antes de
aumentar seu nivel de atividade fisica atual.

Assinale "sim" ou "ndo" as seguintes perguntas:

1- Seu médico ja mencionou alguma vez que vocé tem uma condi¢do cardiaca e que vocé so deve realizar
atividade fisica recomendada por um médico?
()sim ()ndo

2- Vocé sente dor no térax quando realiza atividade fisica?
()sim ()ndo

3- No més passado, vocé teve dor toracica quando néo estava realizando atividade fisica?
()sim ()ndo

4- Vocé perdeu o equilibrio por causa de tontura ou alguma vez perdeu a consciéncia?
()sim ()ndo

5- Vocé tem algum problema 4sseo ou de articulacdo que poderia piorar em consequéncia de uma
alteracdo em sua atividade fisica?
()sim ()ndo

6- Seu médico esté prescrevendo medicamentos para sua pressdo ou condicdo cardiaca?
()sim ()ndo

7- Sabe de qualquer outra raz&o pela qual vocé ndo deve praticar atividade fisica?
()sim ()ndo

Nome do Cliente

Termo de Responsabilidade para a Préatica de Ativida  de Fisica
ANEXO Il - Lei N° 16.331, de 20 de janeiro de 2014

Ciente de que é recomendavel conversar com um médico antes de aumentar meu nivel atual de atividade
fisica e, em razdo de ter respondido “sim” a uma ou mais das perguntas constantes do Questionario de
Aptiddo para Pratica de Atividade Fisica, declaro que assumo inteira e irrestrita responsabilidade por
gualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a esta recomendacé&o.

Data e Assinatura

Nome do Cliente: Telefone:

Nome/Contato em caso de emergéncia:

Departamento Regional SESC/SC Rua Felipe Schmidt, 785, Centro, 88010-002 | Floriandpolis/SC
WWWw.Sesc-sc.com.br | sesc-sc@sesc-sc.com.br
Fone/Fax: (48) 3251 4800
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Fab: / /

Val: dias






CONSUMO IMEDIATO

Data: / /
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Marca:

Lote: SIF:
Data Val. original:

Data de abertura:

Data Val. apds aberto:
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