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Questionario de saude
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Este questionario sera utilizado para o exame médico periddico e orientagdo para a manutengdo diaria de boa satde para que o
aluno possa ter uma vida escolar saudavel e segura. Favor fornecer todas as informagdes possiveis.
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Clinica cirtrgica (Clinica ortopedica) Nome do hospital Telefone

Histodria clinica
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(Favor indicar com O as doencas que ja teve e escrever idades.)
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Quando teve anos Quando teve anos|

/KJE (A9 1X9%9) Catapora | OFEDIT-IFWiLA Convulsdo %

Quando teve _anos Quando teve __ anos
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J4 fez cirdrgia? Se afirmativo, favor preencher abaixo:
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%44 Nome da doenca ( )
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peribdico por algum hospital(cl inica) atualmente? Se afirmativo, favor preencher abaixo:
J9ifE4s Nome do hospital ( )

Faz tratamento ou tem exame médico
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BAE O B E R R Estado atual de satide
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nos quadros correspondentes & s érie atual e escrever nas ( ), se houver item correspondente.
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ERMICIZ LV B 2 IE D HAU CV D (PR )
Os exercicios e atividades fisicas intensas estdo proibidos pelo médico. (Por causa de:

B HLXT W (EARE:

Tem tendéncia de ter febre. (Quando? )

S AL 09 V(& ATRIRF: )
Tem tendéncia de ter dor de cabeca. (Quando? )
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Tem tendéncia de sentir tontura quando estd em pé devido anemia. (Quando?
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Tem Alergia? (Quando? )

HEDPHASTNDIINTEIDID  Sente que tem curvatura da coluna vertebral.

BRFIZIR DI LDH DR if A DZEDN DD
Queixa-se de anomalia fisica e mental, quando vai a escola.
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Favor escrever outras informacoes que deseja fornecer ao professor responsavel, enfermeiro/a e médico da

escola.




