g Educa;%io ORMA
@ A\ Adventista -
O MUNDO
FICHA DE INFORMAC(—)ES MEDICAS DO ALUNO
Nome: Série: RA: h
Data Nascimento: / / Idade: Sexo Feminino Masculino
Nome do Pai: Tel.
Nome da Mée: Tel.
\Nome do Responsavel: — Tel. )
(1.0 aluno(a) vive com: pais s6 com o pai s6 com a mée outros )
2.Possui convénio: sim ndo  Qual?
3.Faz uso de algum medicamento controlado: sim ndo Qual?
como deve ser administrado?
4. Possui alergia a algum medicamento ou componente quimico? sim nao Qual?
5. Possui algum outro tipo de alergia? (inseto, alimentar, etc.)
6. Tem ou teve problema cardiaco? sim ndo Qual?
7. Faz acompanhamento desse problema? sim ndo Qual?
8. Usa alguma prétese? sim ndo Qual?
9. Tem ou teve desmaio ou convuls&o? sim nao Motivo?
10. E acompanhado por causa disso? sim ndao Onde?
11. Tem diabetes? sim nao Qual tipo?
12. Faz tratamento por causa disso? sim ndo Onde?
13. Ja teve alguma fratura? sim ndo Qual?
14. J& se submeteu a alguma cirurgia? sim ndo Qual?
15. Ja esteve internado? sim ndo Motivo?
16. Faz algum tratamento especializado? Psicélogo Fonoaudi6logo Terapia ocupacional
outro Qual?
17. Problemas tratados por um médico: Asma Presséo Arterial Olhos Musculares Ulcera
Amnésia Obesidade Outros:
18. Doencas que ja teve: Catapora Meningite Hepatite Dengue Pneumonia
Outros:
19. Se houver alguma informac&o a acrescentar, por favor registre-a neste espaco:
Eu, RG:
responsavel pelo aluno(a), , recebi, li e estou ciente,
declarando verdadeiro o conteido da FICHA DE INFORMACOES MEDICAS DO ALUNO.
Data: / /
Assinatura do Responsavel
\. J
Colégio Adventista Unidade Vila Matilde - CAVM apl.cavm@adm.educadventista.org

Rua Eugénia de Carvalho, 1316 - Vila Matilde - Sdo Paulo - SP - CEP 03516-000 (11) 2082-9500
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