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FICHA DE SAÚDE 2019
	IDENTIFICAÇÃO PESSOAL

	Nome do (a) Estudante:  ___________________________________________________________________

Matrícula para: ______________________________

Nascimento:_______/______/​​​_____________ Idade:____________________________________________

Endereço:  _________________________________________________________________nº___________

Bairro:__________________________CEP:________________________Telefone:____________________

Com quem mora o estudante? (     ) pais 
(     ) pai
(     ) mãe (     ) outros ______________________


	IDENTIFICAÇÃO FAMILIAR

	Nome do Responsável:_________________________________________________________________

Tel. Residencial: ______________________ Tel:/Celular: (     ) __________________________________

Empresa em que trabalha: ________________________ Tel. Comercial: (     )______________________

Ramal: ______________ E-mail: _________________________________________________________

Nome do Responsável: _________________________________________________________________

Tel. Residencial: ______________________ Tel:/Celular: (     ) __________________________________

Empresa em que trabalha: _________________________ Tel. Comercial: (     )_____________________

Ramal: ______________ E-mail: _________________________________________________________

Nome de Outro Responsável Legal: _______________________________________________________

Tel. Residencial: ______________________ Tel:/Celular: (     ) __________________________________ 

Empresa em que trabalha: _________________________ Tel. Comercial: (     )_____________________

Ramal: ______________ E-mail: _________________________________________________________


	Saúde do(a) Estudante (a)

	1- O (a) estudante possui alguma necessidade educacional especial? (    ) sim
(    ) não

Qual? __________________________________________________________________________________

2- O (a) estudante apresenta algum diagnóstico ou acompanhamento médico? 
Sim (     )
Não (     )

Qual? _________________________________Faz algum  tratamento? ______________________________

3-Faz algum tratamento especializado? Psicólogo (   )  Fonoaudiólogo (   )  Terapia ocupacional (   ) outro (   ) Qual?__________________________________________________________________________________

Telefone dos profissionais: _________________________________________________________________

4- Toma algum remédio controlado? ______________ Qual? ______________________________________

5- É diabético(a)? (    ) sim
(    ) não Em caso afirmativo, dependente de insulina?  (    ) sim 
(    ) não

6- Tem hipertensão? (    ) sim 
(    ) não

7- Quais as doenças contagiosas da infância já contraídas?

(    ) caxumba
(    ) sarampo
(    ) rubéola  (    ) escarlatina
 (    ) coqueluche  (    ) catapora  (    ) outras 


Quais ? _______________________________

8- É epilético(a)?
(    ) sim
(    ) não               9- É hemofílico(a)?      (    ) sim 
(    ) não

10- O (a) estudante (a) já fez alguma cirurgia ? ________ Qual ? ___________________________________

11- O (a)  estudante já teve alguma doença infecto contagiosa ? __________ Qual ? ___________________

12- Está fazendo algum tratamento ? _____________ Qual ? ______________________________________

Já apresentou:    (  ) convulsões    
(  ) crise de asma
(  ) desmaios 

(  ) crise de bronquite

13- É alérgico (a): _____________  A quê?_____________________________________________________

Qual reação apresenta? ___________________________________________________________________

14- Em casos febris, qual remédio o estudante costuma tomar?

Comprimido: ______________________________ Quantidade : ___________________________________

Gotas:____________________________________ Quantidade : ___________________________________

15- Em caso de dores de cabeça , qual remédio o (a) estudante costuma tomar ?

Comprimido: ______________________________ Quantidade : ___________________________________

Gotas:____________________________________ Quantidade : ___________________________________

16- Em caso de cólica, qual remédio a estudante costuma tomar ?

Comprimido: ______________________________ Quantidade : ___________________________________

Gotas:____________________________________ Quantidade : ___________________________________

17- Em caso de emergência, não sendo localizados responsáveis pelo estudante quem deverá ser avisado?

Nome: ______________________________________________Parentesco: _________________________

Tel: ___________________________________ Celular: ________________________________________

18- O (a) estudante possui algum plano de saúde ? (    ) sim   (    ) não  Qual ? _________________________

19- Em caso de necessidade, o(a) estudante deverá ser removido para qual hospital ou clínica?_______________________________________ Tel.: _____________ Tipo Sanguíneo: ____________

21- Seu (sua) filho(a) vem para escola de que forma?

(    ) a pé e sozinho
(    ) de ônibus e sozinho   (    ) alguém sempre vem trazê-lo    (    ) transporte escolar

Quem vem buscá-lo? _____________________________________________________________________

22- A escola recomenda que os (as) estudantes (as) esperem, dentro da escola, por seus pais ou condução escolar. Você autoriza seu (sua) filho (a) a esperá-lo(a) em outro local?
 (    ) sim  (    ) não

Onde? ___________________________________________________________________________________


Observação: quaisquer alterações ocorridas nos dados contidos nesta ficha deverão ser imediatamente comunicadas à secretaria. As informações contidas nesta ficha são de inteira responsabilidade dos pais e/ou responsáveis que as prestaram. Outras observações: _____________________________________
_______________________________________________________________________________________

Marília, _______/________/______________                                     ____________________________​​​___

                                                                                                      Assinatura do responsável
