A IGREJA DE
JESUS CRISTO

DOS SANTOS
DOS ULTIMOS DIAS

Formulario de autorizacao e permissao de tratamento Médico

Cada participante (inclusive os lideres) preenche este formulario separadamente para cada evento ou atividade que envolva pernoite, viagem para fora da drea local ou riscos
mais altos do que os comuns (ver Manual Geral: Servir em A Igreja de Jesus Cristo dos Santos dos Ultimos Dias, itens 20.5.5, 20.7.4, 20.7.7). O lider do evento ou da atividade deve

ter acesso a todos os formuldrios dos participantes durante a atividade.

Detalhes do evento (a serem preenchidos pelo lider responsavel pelo evento)

Evento

Data(s) do evento

Descreva 0 evento e as atividades (seja especifico)

Ala

Estaca

Lider do evento ou atividade

Telefone do lider do evento ou atividade

E-mail do lider do evento ou atividade

Informacdes de contato

Participante Data de nascimento |dade
Numero do telefone
Endereco Cidade Estado

Contato de emergéncia (pais ou responsaveis) NUmero de telefone principal

Numero de telefone secundario

Informagdes médicas

O participante necessita de dieta especial? Se sim, descreva as restri¢des alimentares.
OSim O Ndo

O participante tem algum tipo de alergia? Se sim, descreva as alergias.

OSim O Ndo

Faca uma lista de todos os medicamentos (com ou sem receita) que o participante esteja tomando. Deixe em branco se ndo houver.

Se houver, o préprio participante pode administrar o medicamento?

OSim [ON3o Sendo, entre em contato diretamente com o lider responsavel pelo evento ou atividade.

Problemas de satide que causem limitagdes na participagdo em atividades

O participante tem alguma doenca cronica ou recorrente?
OSim O Ndo

Se sim, descreva.

O participante submeteu-se a cirurgia ou teve doenga grave
nos Ultimos 12 meses?

O Sim [ Ndo

Se sim, descreva.

Identifique quaisquer limitagdes, restricdes ou deficiéncias que poderiam impedir a participagdo no evento ou na atividade (se necessario, anexe paginas adicionais).

Outros tipos de acomodacao ou necessidades especiais

Identifique quaisquer necessidades ou consideracdes sobre o participante que o lider da atividade ou evento deva saber (se necessario, anexe paginas adicionais).

Permissao

Dou permissdo para que meu filho/minha filha participe do evento e das atividades
acima mencionadas (exceto se houver indicagdo contrdria) e autorizo os lideres
adultos que os supervisionam a providenciar tratamento médico de emergéncia
para qualquer acidente ou doenga e a agir em meu nome para autorizar os
procedimentos médicos necessérios. Esta autorizagdo tem efeito para este evento
e para a respectiva viagem de ida e volta.

Observagdo: As unidades podem ndo ter a capacidade de atender a todas as
necessidades médicas, fisicas e outros requisitos e devem aconselhar-se com os pais
ou responsaveis sobre o que € possivel.

O participante é responsavel pela prépria conduta e estd ciente dos padres da Igreja,
das regras de seguranca do acampamento ou do evento e de outras instru¢des

pertinentes e concorda em segui-los. A conduta e as interagdes do participante
devem seguir os padrdes da Igreja e ser um exemplo de comportamento cristdo,
inclusive aqueles listados no anexo “Conduta nas atividades da Igreja”.

Os pais e participantes devem compreender que a participagdo em uma atividade
ndo é um direito, mas um privilégio que pode ser revogado caso os participantes se
comportem de forma inadequada ou representem um risco para si mesmos ou para
outras pessoas.

Estas informagBes sdo coletadas para ajudar os lideres de eventos e atividades ou as
equipes médicas para que possam estar preparados e responder adequadamente

a problemas de sadide ou a uma emergéncia. Estas informacdes serdo mantidas em
sigilo e compartilhadas somente quando necessério.

Assinatura do participante

Data

Assinatura dos pais ou responsaveis (se o participante for menor de idade)

Data
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Seguranca nas atividades da Igreja

Os eventos e as atividades da Igreja podem ser divertidos, edificantes e espiritual-
mente fortalecedores para todos os presentes. Para alcancar esses objetivos, todos
0s participantes sdo convidados a se comprometer a seguir os principios ensinados
em For¢a dos Jovens: Um Guia para Fazer Escolhas. Ao seguirem esses principios, a
experiéncia sera melhor para todos.

Saiba que as atividades da Igreja ndo sdo 0 momento nem o lugar para comporta-
mento romantico ou a¢des que desviem a atencdo do proposito do evento ou da
atividade.

Se vocé participar de qualquer uma das seguintes atividades proibidas, os lideres do
evento ou atividade falardo com vocé, seus pais e seu bispo ou presidente de estaca.
Esses lideres podem decidir manda-lo para casa imediatamente.

+ Participar ou incentivar comportamento imoral de qualquer espécie, 0 que inclui

quebrar a lei da castidade e ver ou compartilhar qualquer forma de pornografia;
* Roubar, furtar ou praticar qualquer tipo de vandalismo;
* Quebrar a Palavra de Sabedoria, inclusive portando cigarros eletrénicos ou
drogas ilicitas;
+Possuir armas ou itens perigosos de qualquer tipo (se especificamente autori-

zado, certos itens podem ser fornecidos e usados em atividades supervisionadas);

+Ferir ou ameagar ferir a si mesmo ou a outras pessoas fisica, espiritual ou emocio-
nalmente, incluindo bullying de qualquer forma ou interromper a experiéncia de

outra pessoa;

+ Sair sem seguir os procedimentos adequados, faltar a atividades programadas
sem permissdo ou descumprir o toque de recolher.

Crimes e incidentes ou brincadeiras prejudiciais ou destrutivos podem ser relatados
as autoridades locais, que responderdo de acordo com a lei local. Os lideres seguem
a orientacdo dessas autoridades.
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