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Il CMDM - Centro de Medicina Desportiva do Minho

Os determinantes e condicionantes relacionados com as doencas crénicas como as de foro
cardfaco, bem como as situacdes de morte stbita, incentivam a que todos os praticantes de
exercicio fisico e desporto na escola, em cada ano, sejam detentores do Exame Médico Desportivo
devidamente validado. De acordo com a Legislacdo em vigor, o Exame Médico Desportivo é o meio
que permite aferir a aptiddo para a pratica de desporto.

0 Projeto CMDM, além da formalizagdo e validagdo anual do Exame Médico Desportivo, permite
0 acesso a servicos de acompanhamento clinico-desportivo ao longo do ano, designadamente
ao nivel da medicina desportiva, enfermagem, nutricdo, psicologia, entre outros, bem como
convergir com processos de investigagdo cientifica.

Solicitamos a leitura atenta e a compreensdo das condicies de acesso que incluem o
preenchimento da ficha de Inscricdo que se segue, bem como da declaracdo de consentimento
para o desenvolvimento de estudos de investigacdo (facultativo). No processo de investigagdo
NAQ SERA RECOLHIDO SANGUE NEM FEITAS PICADAS OU INJEGOES e é possivel abandonar-
se a qualquer momento. Todas as informacges obtidas serdo confidenciais.

1. CONDICOES DE ACESSO

0 Exame Médico Desportivo deve ser realizado no inicio da pratica desportiva e/ou no més de
nascimento, marcando uma consulta no CMDM previamente.

As Inscri¢es sdo consideradas efetivas e validas apds o pagamento de 10€/ano (na secretaria
ou por transferéncia bancaria) no tempo limite de 24 horas apés solicitagdo do servico. S&o
permitidas inscri¢cBes de Gltima hora quando se efetivam com menos de 24 horas da marcacao
da consulta e/ou prestagdo do servico clinico, contudo obedecem a regulamento préprio.

* Protocolo de Atendimento:

a) Inscricdo (antecipadamente);
b) Protocolo administrativo;

¢) Protocolo clinico;

d) Conclus&o do Processo.

I 2. FICHA DE INSCRICAO CMDM

NOME (completo)

DATA DE NASCIMENTO —/— /-~ N.° CARTAO DE CIDADAO/BI

RESIDENTE EM

CODIGO POSTAL - LOCALIDADE

EMAIL CONTATO TELF.

N.° CONTRIBUINTE N° UTENTE

PROFISSAQ HABILITAGOES LITERARIAS

MEDICO DE FAMILIA ENFERMEIRO
DE FAMILIA CENTRO DE SAUDE/USF

OUTRO MEDICO ASSISTENTE

Cobranca da taxa de Inscri¢do:

Na secretaria CMDM | | Por transferéncia bancaria [ |

Data: _ /_/  0Utente/ Encarregado de Educacdo (assin. conforme BI/CC):

3. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “declaracdo de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial

Eu abaixo assinado (nome completa),
encarregado de educagdo da crianca (nome completo)
matriculado na Escola
Ano Turma N.° nascidoem ——/— / , tomei conhecimento

e compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca do projeto CMDM e aceito integrar
estudos de investigacdo.

Data: — /- /—— 0Utente/ Encarregado de Educacdo (assin. conforme BI/CC):




