Nome do/a estudante, Apelido:

REGISTO DE SAUDE DE ESTUDANTE

Nome:

@
we
Northshore

School District

Data de nascimento: Nota:

O/A estudante apresenta um problema de satiide POTENCIALMENTE FATAL? 0 Sim [0 Nao

A lei estadual requer que os estudantes com problemas de salide potencialmente fatais, como anafilase, asma grave, diabetes ou convulsées concluam
um plano de satde antes do primeiro dia de escola. Contacte a enfermeira da escola assim que possivel para preencher os formularios adequados.

HISTORICO MEDICO (assinalar todas as opgdes aplicaveis)
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Problemas de satide potencialmente fatais: (OBRIGATORIO
um plano de saude)

Anafilase (receitada epinefrina), Indicar
alérgeno(s):

Diabetes tipo 1

Convulsdes — (necessaria medicagdao de emergéncia)
Asma — Grave

Outros problemas de saude potencialmente

fatais:

Congénitos/genéticos

Sindrome de Down
Perturbagées do Espectro do Alcoolismo Fetal
Outros problemas congénitos/genéticos:

Sangue/hematologia

Anemia
Hemofilia
Anemia falciforme: [ Doenga
Histérico de hemorragia nasal grave
Outros problemas relacionados com
0 sangue:

[ Caracteristicas

Cardiacos/coragiao

Problemas cardiacos congénitos

O Sopro cardiaco

Outros problemas cardiovasculares:

Alérgicos, imunes, enddcrinos, metabodlicos e nutricionais

Alergia — Alimentos, Indicar:

Alergia — Insetos:

Alergia — Outros Indicar:

Diabetes tipo 2
Restricdes alimentares:

Outros problemas enddécrinos, imunes, nutricionais ou
metabdlicos:

Gastrointestinal, dentario e oral

Celiaco
Intolerancia alimentar, Indicar:

Intolerancia a lactose
Encoprose

Obstipagao cronica

Refluxo gastrico

Doenga inflamatdria intestinal:

Sindrome do intestino irritavel
QOutros problemas gastrointestinais, hepaticos,
dentarios ou orais:

Musculoesqueléticos
O Artrite reumatoide/idiopatica juvenil

Sistema nervoso
O Perturbacao de hiperatividade com défice de
atencgéao
Perturbacgéo do espetro do autismo
Paralisia cerebral
Atraso no desenvolvimento
Enxaquecas
Dores de cabecga, recorrentes
Perturbacao convulsiva [1 Atualmente [1 Histérico
Tipo:

Traumatismo cerebral
Outros problemas neurolégicos:

o0 OOooogoo

Transplante
O Indicar 6rgaos:

Saude mental ou comportamental

Ansiedade

O Ansiedade

O Depressao

O Perturbagéo do sono

O Outro problema de saiude mental ou

comportamental:

Respiratério/respiragao

O Asma — Atualmente
O Asma — Diagnosticada
O Asma — Resultante de exercicio
O Doenga reativa das vias respiratérias
O Outro problema respiratorio:
Pele

O Eczema [0 Dermatite de contacto [ Psoriase
O Outro problema de pele:

Renal/rins
O Indicar:

Ouvidos/audigao — indicar E ou D para esquerda ou direita
O Infegbes dos ouvidos cronicas [ Atualmente
[J Historico
Deficiéncia auditiva:

I Implante coclear
Outro problema relacionado com os
ouvidos:

|
O Aparelho(s) auditivo(s)
|

Olhosl/visdo

Usa oculos [ Usa lentes de contacto
Défice da visao de cores

Deficiéncia visual

Outro problema relacionado com

oood

O Outros problemas musculoesqueléticos:
os olhos:
Cancroltumor . Outros problemas de satde ou informagodes
O Indicar: O
O No known health concerns Please initial
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REGISTO DE SAUDE DE ESTUDANTE School District
Nome do/a estudante, Apelido: Nome: Data de nascimento:
MEDICAGAO
Indique toda a medicacdo que o/a estudante toma em casa e/ou na escola.
E necessaria medicagdo em casa? J Nao O Sim Indicar:
E necessaria medicacdo na escola? O Nao O Sim Indicar:

Preencha a documentagio OBRIGATORIA

referente a toma de medicagao na escola.

A lei estadual requer a permissao por escrito do guardido e de um prestador de cuidados de saude com vista a toma de medicagao (sujeita ou ndo a
receita médica) na escola. Os formularios encontram-se disponiveis no respetivo gabinete escolar ou no site do nosso distrito. Estes devem ser
preenchidos anualmente.

Dispositivos médicos Estoma

OO0 Estimulador do nervo vago [0 Gastrostomia

O Desfibrilador cardiaco interno automatico O Colostomia

O Pacemaker O Traqueostomia

[0 Tubo de gastrostomia O Urostomia

OO0 Tubo de jejunostomia O Outro, Indicar:

O Dispositivo de fixagdo

) N Atividade fisica/problemas de mobilidade:

O Prétese, Indicar: )

O Outros dispositivos médicos, Indicar: L) Cadeira de rodas
O Muletas
O Outro, Indicar:

Compreendo que as informagdes que forneci vao ser partilhadas com pessoal docente que delas necessite para garantir a saude e seguranga do/a
estudante. No caso de uma emergéncia médica, se nao for possivel contactar os pais/guardides ou os contactos de emergéncia autorizados e caso as
autoridades escolares considerem ser necessaria a prestagao imediata de cuidados, autorizo que as autoridades escolares encaminhem o/a estudante
para um hospital ou prestador de cuidados de saude mais facilmente acessivel. Compreendo que assumirei total responsabilidade pelo pagamento de
quaisquer servicos prestados. Compreendo que a lei do estado de Washington requer que a imunizagao concluida ou condicional do/a
estudante antes do inicio da escola. Permito que a escola do meu/minha filho/a adicione informagdes relacionadas com a imunizagdo ao Sistema de
Informagéo sobre Imunizagéo, com vista a gerir o registo escolar do/a mesmo/a.

Assinatura da entidade parental/guardiao: Data:

FOR OFFICE USE ONLY

IMMUNIZATION VERIFICATION

WAIIS # CIS Series: [0 Preschool [ Grade K-6 ] Grade 7-8 [ Grade 9-12
O Immunization Status is COMPLETE on the WAIIS Certificate of Immunization Status (CIS).
OR

O Immunization Status is CONDITIONAL on the WAIIS CIS and the conditional status expiration date is after the first day of
attendance.

O Parent/Guardian has signed the conditional status acknowledgement on the CIS.
OR
O Student is not in WAIIS. Medically verified immunization records must be provided.
OO0 Medically verified immunization records provided O Permission to enter statement signed
OR
O Certificate of Exemption (COE) provided for all vaccines not in compliance on WAIIS CIS or in WAIIS.
O COE is fully completed O Permission to enter statement signed
OR
O Immunization Status is NOT COMPLETE on the WAIIS CIS. Student may not start school until documentation of missing
immunizations is received that will change the CIS status to COMPLETE or CONDITIONAL.

Staff who verified immunizations: Date:
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