FICHA DE SAÚDE – 2012
A - Identificação do (a) aluno (a)
	Nome:

	Data de Nascimento: __ / __ / __
	Sexo: (   ) M      (   ) F
	Peso:
	Altura:


B – Sobre a vida do (a) aluno (a) e da família

	1. O aluno (a) reside com:         
	Pais (   )  só pai (   )  só mãe (   )   outros (   ) 

	2. Plano de Saúde:

Seu (a) Filho (a) possui?
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? _______________

	3. Apresentou algum problema na gestação?
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? _______________

	4. O parto foi:                      
	normal (   )  cesárea (   )  prematuro (   )

	5. Doenças que já teve:          
	catapora (   )  meningite (   )  hepatite (   )  dengue (   )  pneumonia (   ) 

ALERGIA: na pele (   )  alimentar (   )  bronquite (   )  rinite (   )  outra (   ) __________

	6. É portador (a) de alguma necessidade especial?         
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? ___________________

	7. Tem problema de crescimento?         
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? ___________________

	8. Teve atraso no seu desenvolvimento?        
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? ___________________

	9. Tem alguma dificuldade para:         
	Enxergar (   )  falar (   )  ouvir (   )  andar (   ) movimentar braços e pernas (   )

	10. Tem ou teve algum problema no coração?
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? __________________

	11. Faz acompanhamento desse problema? 
	SIM (   )  NÃO (   )  Onde? _________________

	12. Tem alergia a algum medicamento?  
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? __________________

	13. Tem intolerância à lactose?                  
	SIM (   )  NÃO (   )

	14. Tem intolerância ao glúten?                 
	SIM (   )  NÃO (   )

	15. Usa alguma prótese?                            
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? ___________________

	16. Tem ou teve desmaio ou convulsão?    
	SIM (   )  NÃO (   )

	17. É acompanhado por causa disso?    
	SIM (   )  NÃO (   )  Onde? _________________

	18. Tem diabetes?                                     
	SIM (   )  NÃO (   )

	19. Faz tratamento por causa disso?    
	SIM (   )  NÃO (   )

	20. Tem algum problema na coluna?    
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? __________________

	21. Já sofreu alguma fratura?                        
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? __________________

	22. Tem dificuldades para caminhar?         
	SIM (   )  NÃO (   )

	23. Já se submeteu a alguma cirurgia?       
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual? __________________

	24. Tem problema de peso?               
	SIM (   )  NÃO (   )

	25. Já esteve internado?                            
	SIM (   )  NÃO (   )  Por quêl? _______________

	26. Faz algum tratamento especializado? 
	Psicólogo (   )  Fonoaudiólogo (   )  Terapia ocupacional (   ) outro (   ) Qual? ____________

	27. Que linha de orientação médica é seguida?         
	Alopatia (   )  Homeopatia (   )  

	28. Quais os remédios que toma regularmente?
	SIM (   )  NÃO (   )  Qual?_____________________   

Para quê? __________________

	29. Qual o remédio que costuma tomar em caso de febre?
	______________________ Dosagem: ________

______________________ Dosagem: ________

	30. Qual o remédio que costuma tomar em caso de dor na barriga?
	______________________ Dosagem: ________

______________________ Dosagem: ________


C - Dados do calendário vacinal.

	Atualizado (   )                               Atrasado (   )                             Sem informação (   )


* Outro(s) responsável (is) que, possa(m) ser chamado(s) no caso de não localizar pai e /ou mãe.

	Nome
	Grau de parentesco
	Telefone p/ contato

	
	
	

	
	
	


- Deseja fazer algum comentário ou deixar recomendações que considere de muita importância para o bom desenvolvimento da criança? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Declaro a Escola Espaço da Criança isenta de quaisquer responsabilidades oriundas de informações irreais, incompletas, de duplo sentido ou vazias constantes desta ficha.

Declaro que as informações contidas nesta ficha são verdadeiras, porém comprometo-me em atualizá-la freqüentemente.
 Obs. Em caso de doença grave ou acidente, a escola se comunicará imediatamente com os pais, caso não consiga o contato, encaminhará o aluno para o hospital, ficando as despesas médico-hospitalares a cargo da família.   
                  Belém, _______________ de ___________________de 2012
_________________________________

                                                                                   Responsável
