Associacao Portuguesa
de Hemofilia e de outras
C it

oagulopatias Congénitas

ENCONTRO DE JOVENS 17 a 19 de Julho 2026

Campo Aventura - Obidos

Ficha de Inscricdo

Data limite de Inscrigéo: 15 de Junho

Informagao Pessoal

Tens um disturbio hemorragico [ Sim (Se Sim, preencher tabela de Informagio Médica)

O N3o (Se N3o, indicar nome e disttrbio do familiar)

Nome: Disturbio Hemorragico:
Nome:
Datadenascimento __/ /  Associado da APH n2:
E-mail:
Contactos (tim):  (dia) (noite)
Outra pessoa para contacto: Grau de parentesco:
Contactos(tim): (dia) (noite)

Informagao Médica

Tipo de Hemofilia:
- AO BO cO
Disturbio * Leved Moderadad GraveO Factor %

Hemorragico

Tipo VW:
- 10 20 30

* Outro Disturbio Hemorragico: Qual?

* Hospital onde é seguido?
* Contactos de Urgéncia do Médico assistente:
* Faz Auto-Tratamento? Sim O N&o O

e FazProfilaxia? Sim O Ndo O

* Marca do Factor:

* Dose de factor que faz em profilaxia?
* Dias da semana que faz profilaxia/tratamento?
e Inibidores? SimO NioO

« Temdificuldade de locomogdo? Sim O Nio O

E OBRIGATORIO LEVAR FACTOR!

Alergias ou doencas/ Instru¢des medicamentosas:

RestrigGes alimentares ou outras indicagGes uteis a organizagao:

*A inscrigdo engloba 2 noites de alojamento no Campo Aventura com refei¢des incluidas.




