Exame médico periddico

Questionario de saude

( Exame médico de Tuberclose)

Nome do

aluno

Ano Nome da escola Série  Turma_Ndmero
(la Série) Escola primaria| Série  Turm  NGmero
(2a Série) Escola primaria| Série  Turma Numero
(3a Série) Escola primaria| Série  Turma Namero
(4a Série) Escola primaria| Série Turma Numero
(5a Série) Escola primaria| Série  Turm  NGmero
(6a Série) Escola primaria| Série  Turma Ndmero

1

(la Série) Escola ginasial| Série  Turma Ndmero
(2a Série) Escola ginasial| Série  Turma Namero
(3a Série) Escola ginasial| Série  Turma Namero
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A0S Srs.pais ou responsaveis

Questionario

1
série da escola
primaria

la

Preenchido no dia
de _més

2
2a série da escola
primaria

Preenchido no dia
de _més

3
3a série da escola
primaria

Preenchido no dia
de _més

4a série da escola
primaria

Preenchido no dia
de _més

5a série da escola
primaria

Preenchido no dia
de _més

6a série da escola
primaria

Preenchido no dia
de _més

la Série da escola
ginagia

Preenchido no dia
de _més

2a Série da escola
ginagia

Preenchido no dia
de _més

3a Série da escola
ginagia

Preenchido no dia
de _més

Para que o aluno possa ter uma vida escolar feliz e

Ja teve doencas relacionadas a
Tuberculose?

(

(Ex.Tuberculose cerviz linfatica Infecca
o da pleura ou pleurisia Tuberculose
pulmonar)

Caso afirmativo, quando teve? E
qual doenca?

Néo Néao Néo Néao Néo Néao Néo Néao Néo
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

significativa, € preciso ter cuidado com a saude. O
cuidado de saude relacionado a Tuberculose é importante
e 0 exame médico periddico inclui o exame de
Tuberculose.

Este questionario € necessario para o diagnostico correto
relacionado a Tuberculose. Favor fornecer as informaco
es corretas.  Esta ficha de questionario sera arquivada
na escola primaria ou escola ginasial e utilizada
exclusivamente para 0 exame de Tuberculose.

Nota para preenchimento

Ja tomou algum remédio preventivo
por causa do contagio de
tuberculose?

Caso afirmativo, quando teve? E
qual remédio?

Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

do més do ano

[ ]

Favor preencher somente os quadros de linha
forte. Favor assinalar © nos
campos correspondentes a 'Sim','N&o'etc. e também
escrever as informacgdes necessarias.

Algum membro da familia ou pessoa que
mora junto teve tuberculose desde quando
0 aluno nasceu?

Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca Cerca

do més do ano

do més do ano

do més do ano

do més do ano

do més do ano

do més do ano

do més do ano

do més do ano

do més do ano

Nome do Caso afirmativo, quando teve? E [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
aluno quem teve?
Sex0 M E Né&o N&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

data de

nascimento

Esteve fora do Japdo por mais de 6 meses
nos ultimos 3 anos?




Caso afirmativo, quando esteve?
Qual pais?

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Cerca
do més do ano

[ ]

Heisei Ano Més Dia
Sim
Favor verificar a caderneta de salde da
materna-infantil (boshi-techo)
BCG
Motivo
Vacinagédo
de BCG
O resultado de reagao de
Tuberculina foi positivo
Néo
Estava com doenca que ndo permitia
tomar a vacina
Nome da doenca ( )
Outros motivos
Ja teve
vacina de| N4o sabe
BCG? N&o tem certeza se teve ou nio.

Favor preencher no quadro abaixo apés a realizacdo do exame
ndo-periddico orientado por Centro de Saude etc.

Data da
realizacdo

Realizacdo do
exame ndo-
periédico

Conteudo
de exame

Cerca de Heisei

Ano Més

Exame de reacdo de Tuberculina
Raio-X Teste de catarro

O campo abaixo sera preenchido pela escola.

Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Tem tosse ou catarro consecutivo nas U Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Itimas 2 semanas ?
Teve Teve Teve Teve Teve Teve Teve Teve Teve
Caso afirmativo, fez tratamento . . . . . . . . .
Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve
ou 0 exame?
6 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Tem tebre consecutivo nas ultimas ) ) ) i ; )
2 semanas? Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Teve Teve Teve Teve Teve Teve Teve Teve Teve
Caso afirmativo, fez tratamento ou| _ . N N N N - N N
0 exame? Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve Nao teve
! . o . u . u . o .
Néao Nao Nao Nao Néao Nao Néao Nao Néao
Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Tem asma ou bronquite asmatica?
8
Nao Néao Nao Néao Nao Néao Nao Néao Nao
Tem Alergia?
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

(Ex. Dermatite atopia Rinite
alérgica Conjuntivite alérgica)

Caso afirmativo, qual doenca?

Data do exame médico periodico

ano més dia

ano més dia

ano més dia

ano més dia

ano més dia

ano més dia

ano més dia

ano més dia

ano més dia

Tem marca de vacina de BCG

Sim Nao

Avaliagdo do médico da escola

Ha ou nédo ha
necessidade de
consideragédo

Ha ou nédo ha
necessidade de
consideragdo

Ha ou nédo ha
necessidade de
consideragédo

Ha ou ndo ha
necessidade de
consideracdo

Ha ou ndo ha
necessidade de
consideragédo

Ha ou ndo ha
necessidade de
consideracdo

Ha ou ndo ha
necessidade de
consideragédo

Ha ou ndo ha
necessidade de
consideragdo

Ha ou nédo ha
necessidade de
consideragédo

Observacao






