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" COLEGIO
EMILIE DE VILLENEUVE

REpE A2V




CADASTRO MÉDICO DE ALUNO

2.00 ___

ANO/SÉRIE: ______

ENSINO: ________ 
TURMA: _____   Nº __

I – IDENTIFICAÇÃO

( Nome: _______________________________________________________________________________________________

( Data de Nascimento: _______/_______/_______     
         

 ( Sexo: (      ) Masculino        (      ) Feminino

( Endereço: _________________________________________________________________    nº ________    apto ________

( Bairro: ______________________ Cidade: ______________________ Estado: _________ CEP.: ______________________

( Telefone Res.: __________________________



 Telefone Rec.: __________________________

( Nome do Pai: __________________________________________________________________________________________

( Telefone Com.: _________________________



 Telefone Cel.: __________________________

( Nome da Mãe: _________________________________________________________________________________________

( Telefone Com.: _________________________



 Telefone Cel.: __________________________

( Os pais são separados? 
(      ) Sim

(      ) Não

( Se os pais trabalham, com quem fica o aluno? _______________________________________________________________

( Indique outra(s) pessoa(s) para contato:

( Nome: _______________________________________________________________________________________________

( Telefone: _________________________________


Parentesco: ____________________________

( Nome: _______________________________________________________________________________________________

( Telefone: _________________________________


Parentesco: ____________________________

II – REFERÊNCIAS DE SAÚDE

( Tem atualmente algum problema específico de saúde?

(     ) Não

(     ) Sim. Qual? ____________________________________________________________________

( Que medicação ou tratamento é aplicado? __________________________________________________________________

( A criança tem doença congênita?

(     ) Não

(     ) Sim. Qual? ____________________________________________________________________

( Tem hipertensão (     )
( É epilético (     ). Em caso afirmativo, está em tratamento? _______________________________

( É hemofílico (     )
( É diabético (     ). Em caso afirmativo é dependente de Insulina? __________________________

( É alérgico à algum medicamento? (     ) Não 


(     ) Sim. Qual? ________________________________
( Faz tratamento homeopático? (     )

( Tem pediatra ou médico particular? (     ). Indique-o:

Nome: ____________________________________________________

Telefone: _______________________

( Tem convênio médico? (     ). Qual? _______________________________________________________________________

Em caso de emergência, não localizando os pais, o Colégio e o serviço médico estão autorizado a procurar diretamente o hospital de seu convênio ou outro hospital?

(     ) Não

(     ) Sim. Qual? ____________________________________________________________________
Se houver necessidade de medicar a criança e, não conseguir contatar com os responsáveis, podemos medicar?

(     ) Não

(     ) Sim. Qual? ____________________________________________________________________
III – ANTECEDENTES PESSOAIS

( Tipo de parto: ________________
( Peso de nasc.: ______________         (  Estatura de nasc.: ________________

( Problemas de saúde quando recém-nascido(a).

(     ) Não

(     ) Sim. Qual? ____________________________________________________________________

( Já teve alguma internação ou intervenção cirúrgica?

(     ) Não

(     ) Sim. Qual? ____________________________________________________________________

( Vacinas aplicadas:

	(     ) Sabim.
	(     ) Tríplice.
	(     ) Dupla.
	(     ) Sarampo.
	(     ) BCG.

	(     ) Meningite.
	(     ) MMR.
	(     )
Caxumba/Sarampo/

Rubéola
	(     ) Outras.
_________________
	


IV – DOENÇAS NA FAMÍLIA

( Mencione no espaço abaixo as doenças contraídas por: Irmão, pais e avós

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

V – INFORMAÇÕES GERAIS

( Possui irmãos estudando neste Colégio? 
(     ) Não 

(     ) Sim

Nome: __________________________________________________________________
      Ano/Série: ___________________

Nome: _____________________________________________________
Ano/Série: ___________________

OBSERVAÇÃO: Quaisquer alterações ocorridas, nos dados contidos nesta ficha de informações deverão ser imediatamente comunicadas à secretaria do colégio.

As informações contidas nesta ficha de inteira responsabilidade dos pais e ou/ responsáveis que as prestaram.

São Paulo/SP, ________ de ______________________________________ de _______________.








__________________________________________









Assinatura do pai ou responsável
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