Ficha Médica

1 – Parto do aluno: (   ) normal     (   ) cesárea     (   ) fórceps
2 – Nº de irmãos: ____________ Ordem de nascimento:_________________________

3 – Doenças que já contraiu? (   )catapora   (   ) sarampo  (   ) caxumba   (   ) rubéola
      (   ) outras ____________________________________________________________
4 – Tem alguma manifestação alérgica?
      (   ) Remédios                 (  ) Picada de insetos                 (  ) Outros

Especificar:_______________________________________________________________
5 – A criança tem algum tipo de doença congênita, problema físico ou emocional? ________________________________________________________________________

6 _ Fez ou faz tratamento:

(   ) Psiquiátrico       (  ) Psicológico      (  ) Neurológico       (  ) Fonoaudiólogo
7 _ Tem Antecedentes de:
	Desmaios
	Sim
	Não
	Observações

	
	
	
	

	Convulsão
	
	
	

	Tiques
	
	
	

	Hemorragia nasal
	
	
	

	Vômitos frequentes
	
	
	

	Bronquite/asma
	
	
	


8 – Convênio Médico: _____________________________________________________

9 – Local mais próximo de atendimento:______________________________________

10 – Em caso de urgência avisar : _______________________Tel _________________

11 - Medicamentos que usa para:
	Febre
	    

	Dor de cabeça
	

	Cólicas
	

	Vômitos /Náuseas
	

	Dor de Estômago
	


12 – Há na família caso de:
(  ) Diabetes        (  ) Epilepsia      (  ) Doenças cardíacas      (  ) Doenças mentais

Especifique o grau de parentesco:_________________________________________________
Obs.: Esta ficha deverá ser preenchida, sem deixar dados incompletos e devolvida com toda documentação necessária para a matrícula. Quaisquer alterações ocorridas nos dados informados pelo responsável  deverão ser imediatamente comunicado à secretaria da escola.

As informações são de inteira responsabilidade dos pais e/ou responsáveis que as prestaram.

São Paulo, _________de __________________________ de 20___.

Assinatura:______________________________________________________________
