( Preencha seu formulário de reserva e envie para: katia@hipnosemedica.com.br
Nome: ________________________________________________________________

Endereço :_____________________________________________________________ 
Cidade: ______________________ Estado: ______________  País:______________ ​​​​
CEP:_________________  Fone:___________________________________________

E-mail: ________________________________________________________________

Idade, se menor de 18: _________ (idade mínima 13 anos)

É necesário autorização dos pais por escrito
Contato de Emergência:

Nome: _______________________________________________________________

Telefone: (   ) __________________
Tipo de Relacionamento: ______________________________________

INFORMAÇÃO IMPORTANTE:

Por favor, responda as seguintes perguntas. A finalidade é dar o melhor apoio durante o evento.  Se necessário, use o verso da folha para suas respostas.

1. Você está atualmente em tratamento médico ou psiquiátrico?  Não___ 
Se afirmativo, por favor, explique. Inclua também datas, duração e resultado

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Você está atualmente tomando medicamentos prescritos por médico ou faz uso de drogas recreativas? Não___ 
Se afirmativo, por favor, nos dê os nomes, frequência e propósito do uso. 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Você sofreu alguma ofensa traumática ou ataque violento? Não ____ 
Se afirmativo, por favor, dê detalhes.  

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Tem alguma restrição alimentar? Não____  Se afirmativo, por favor, dê detalhes.  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
