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[:S" FICHA DE SAUDE - 2024

Aluno(a): Série/Ano

Filiagdo Fone,

Fone

Nome: Fone:

Nome: Fone:

Convénio: Tipo sanguineo Fator RH:

Faz uso de medicamento continuo? () Sim Qual:

() N&o

EM CASO POSTIVO, ANEXAR UMA COPIA DA PRESCRICAO MEDICA, PARA ORIENTACOES EM CASO DE EMERGENCIAS O
COLEGIO PODE MEDICAR DESDE QUE TENHA RECEITA VALIDA COM A DOSAGEM E OS HORARIOS ESPECIFICOS.

Vacinagdo emdia: () Sim ( ) Nao

Cirurgias: ( )sim ( )Nio Qual:

ALERGIA

() Alimentos. Quais: Obs:

() Medicamentos. Quais: Obs:

() Outros. Quais: Obs:

DOENCA CRONICA

) Asma/Bronguite. Obs:
) Conjuntivite/Rinite Alérgica. Obs:
) Cardiopatia. Obs:
) Convulsio/Doengas neurolégicas . Obs:
) Diabetes. Obs:
) Doenca de Tiregide. Obs:
) Hemofilia/Doencas do Sangue. Obs:
) Hipertens&o Arterial. Obs:
) Obesidade. Obs:
) Outra(s). Obs:

e N N R N N N N R N

DEFICIENCIAS

() Visual. Especifique:
() Auditiva. Especifique:
() Fisica. Especifique:
() Outros. Especifique:

TEM ALGUMA RESTRICAO PARA ATIVIDADES FISICAS ( )SIM () NAO. EM CASO POSITIVO, ENCAMINHE PARA A
SECRETARIA O DOCUMENTO QUE AMPARA LEGALMENTE O IMPEDIMENTO OU ORIENTE SOBRE AS RESTRICOES.

Estou ciente de que as informagdes contidas nesta ficha sdo muito importantes para que o Colégio, a fim de que possa tomar as
providéncias necessarias em caso de acidente ou doenga. Comprometo-me a informar o colégio caso haja qualquer mudanga, mantendo-o
sempre informada sobre a situacdo de satde do meu filho.

Autorizo o Colégio, em caso de emergéncia, encaminhar minha(meu) filha(o) ao Pronto Atendimento mais préximo, cabendo fazer
0s encaminhamentos necessarios com a apresentacao desta ficha e comunicar-me imediatamente.
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