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INFORMACAO MEDICA DO ESTUDANTE

TIPO
SANGUINEO
Foto
Sobrenome:
Primeiro Nome:
Data de Nascimento: ¢ o/ /vy yvy ldade: __ Género: Masculino [] Feminino ]

Informacdo do médico de familia: (se disponivel)

Nome Completo

NUmeros de telefone

Endereco

Informac3do dos Pais:

Pai / Guardido

Nome Completo

NiUmeros de telefone

Numero de Trabalho

Endereco de Trabalho




Contatos para ligar em caso de emergéncia quando os pais ndo podem ser alcancados:

Nome Completo Numeros de telefone Relacéo Endereco

Informacdes gerais de saude:

e Any learning or behavioral issues?

[ Dislexia [ ADD/ADHD [l Nece55|dade§ [ Dificuldade [T outro
omportamentais de Aprender
Quai G b id I?
. uaisquer preocupagdes sobre a saide gera [ sim [ NGo

Se sim especificar:

¢ Qualquer medicamento de prescricao (diariamente

ou ocasionalmente)? ] Sim [ Nao
Se sim especificar:

e Qualquer problema com viséo, audicao ou fala
(6culos, contatos, tubos auditivos, aparelhos )
auditivos)? L1 sim LIN
Se sim especificar:

ao

e Qualquer hospitalizagcdo, operacdo ou doenca grave? ] ~
Se sim especificar: L sim [ Nao
e Alguma alergia (comida, insetos, medicamentos)?
Se sim especificar:
[ Sim [ Nzo

Confirmo e assumo a responsabilidade pelas informacoes fornecidas neste formulario que sdo
verdadeiras, completas e precisas, e entendo que a escola se reserva o direito de dispensar o
aluno sem qualquer reembolso caso as informacdes sejam comprovadamente imprecisas.

Nome Completo: Data: Assinatura:

Relacdo com o aluno:




