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QUESTIONÁRIO PARA RESERVA DE PACOTE SPA
SPA PACKAGE BOOKING FORM
	Nome Completo /Full Name:
	

	CPF/Passport:
	

	Endereço/Address:
	

	
	

	Idade/Age:
	

	Sexo/Sex:
	(   ) Masculino/Male     (   ) Feminino/Female

	Possui histórico de alergias alimentares?
Do you have any food allergies?
	(   ) sim   (   ) não   Qual? ________________________________________
(   ) yes   (   ) no     Describe: _____________________________________

	Possui alguma patologia relevante?

Do you have any relevant pathology?
	(   ) sim   (   ) não   Qual? ________________________________________
(   ) yes   (   ) no     Describe: _____________________________________

	Já sofreu intervenção cirúrgica?

Have you already suffered surgical intervention?
	(   ) sim   (   ) não   Qual?________________________________________
(   ) yes   (   ) no     Describe:_____________________________________

	Possui alguma das seguintes condições?
	(   ) diabetes  (   ) colesterol   (   ) hipertensão   (   ) imunidade

	
	(   ) doenças metabólicas   (   ) osteoporose  (   ) triglicérides  (   ) Cardiopatia   

	
	(   ) hérnia de disco   (   )  problemas renais    (   ) outros

	Do you have any of the following conditions?
	(   ) diabetes (   ) cholesterol (   ) high blood pressure (   ) immunity

	
	(   ) metabolic diseases  (   ) osteoporosis  (   ) Triglycerides  (   ) hernia

	
	(   ) heart diseases   (   ) kidney problems  (   ) others

	Já faz atividade física? 

Do you exercise? 
	(   ) sim   (   ) não    Com que freqüência? ___________________________
(   ) yes   (   ) no      How often? __________________________________

	
	

	Qual o seu objetivo com o pacote SPA?
What is your aim with the SPA package
	

	Declaro que as informações prestadas acima são verdadeiras me responsabilizando por qualquer omissão ou incorreção. Concordo com as atividades oferecidas pelo Hotel e assumo a responsabilidade pela minha aptidão em realizá-las. I declare that the above information are true and accurate and that solely responsible for any omissions or errors. I agree with the activities offered by the Hotel. I assume responsibility for my aptitude to endure such activities.  

	Local e data/date and place:
	

	
	

	Assinatura/signature:
	


IMPORTANTE / IMPORTANT 

- SOLICITE AO SEU MÉDICO CARIMBAR E ASSINAR ESTA FICHA OU PROVER UM ATESTADO MÉDIDO DE APTIDÃO PARA EXERCÍCIOS FÍSICOS E DIETAS. Preencher todos os campos, assinar a presente ficha e retorne por fax para (12) 3864-9112 ou email para ilhadetoquetoque@ilhadetoquetoque.com.br.

- PLEASE REQUIRE YOUR DOCTOR TO STAMP AND SIGN THIS FORM OR ATTACH TO IT A MEDICAL CERTIFICATE ATESTING APTITUDE FOR PHISICAL EXERCICES AND DIETS. Please fill out all fields, sign this document and return it by fax to 55-12-3864-9112 or email to ilhadetoquetoque@ilhadetoquetoque.com.br

	Atesto que o paciente acima está apto para atividades físicas em geral e dietas nutricionais:

I hereby certify that the above named patient is apt to practice physical activities and undergo nutritional diets:

	Nome do Médico / Doctor’s name:
	

	CRM:
	

	Telefone:
	






                                  (Favor carimbar o CRM / please stamp your license number)

_______________________________________

Rodovia Dr. Manoel Hyppólito Rego, 1285
Toque Toque Grande, São Sebastião, SP, Brasil, 11.600-000

Tels:  (12) 3864-9110 / (12) 3864-9112

Skype: ilhadetoquetoque

reservas@ilhadetoquetoque.com.br
www.ilhadetoquetoque.com.br
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