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FICHA DE SAÚDE E DADOS GERAIS

1- Com quem o aluno (a) mora? ( ) Pais (	) Pai ( ) Mãe ( ) Outros

2- Nome do pai:
Local de trabalho:
Tel. comercial:	Tel. residencial:  	

3- Nome da mãe:
Local de trabalho:
Tel. comercial:	Tel. residencial:  	

4- Nome outro:
Local de trabalho:
Tel. comercial:	Tel. residencial:  	

5- É alérgico a algum medicamento? (	) Sim (	) Não Quais?

6- Nome do médico:
Tel. de contato:

7- Em caso de febre alta, não sendo IocalizadOS os responsáveis, com qual medicamento ele deverá ser medicado, por indicação médica:

8- Tem doença congênita? ( ) Sim ( ) Não Qual?

9- Tem hipertensão? ( ) Sim ( ) Não

10- Doenças contagiosas da infância já contraídas:

( ) Caxumba ( ) Sarampo ( ) Rubéola ( ) Catapora ( ) Escarlatina ( ) Coqueluche ( ) Outras

11- É epilético? ( ) Sim ( ) Não
Caso afirmativo, está em tratamento? ( ) Sim ( ) Não 12- É hemofílico? (  ) Sim ( ) Não
13- É deficiente visual? ( ) Sim ( ) Não

14- É deficiente físico? ( ) Sim ( ) Não 15- É diabético? ( ) Sim ( ) Não
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Caso afirmativo, é dependente de insulina? ( ) Sim ( ) Nâo

16- É alérgico a algum tipo de medicamento tópico, oral ou injetável? (	) Sim ( ) Não
Caso afirmativo, qual? 	 17- É asmático? ( ) Sim ( ) Não
18- Está fazendo algum tipo de tratamento médico? ( ) Sim ( ) Náo
Caso afirmativo, qual?  	

19- Possui alguma necessidade especial? (	) Sim ( ) Não
Caso afirmativo, qual? 	

20- Está ingerindo medicação específica? (	) Sim	(	) Não
Caso afirmativo, qual?  	

21- Em caso de emergência, não sendo localizados os pais ou responsáveis pelo aluno, quem deverã ser aViSado?
Nome:	Telefone:  	

22- Em caso de necessidade, o aluno deverá ser removido para qual hospital ou clinica?
Endereço:	Telefone:   	

23- O aluno possui algum plano de saúde? ( ) Sim	( ) Não
Caso afirmativo, qual?  	

24- O aluno está autorizado a deixar a escola sozinho? () Sim ( ) Não Caso negativo, pessoas autorizadas a retirã-lo da escola são:
Nome:			RG:	Tel:	 Nome:	_		RG:	Tel:	 Nome:			RG:	Tel:	 25- Seu filho vem para a escola de que forma?
( ) A pé ( ) De ônibus ( ) alguêm sempre vem trazê-lo (	) Transporte escolar Responsável:  		


26- Seu filho possui alguma restrição alimentar? (	) Sim	(	) Não Qual?  				
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