ESCOLA CHARTER DA ACADEMIA AVANCADA DE MATEMATICA E CIENCIAS
Folha de Informac¢des do Escritério de Saude do Aluno e Permisséo dos Pais para Medicamentos de Venda Livre 2025724

Preencha com precisdo e devolva-o imediatamente a enfermeira da escola, pois isso pode acompanhar seu filho se for necessario
atendimento de emergéncia.

Nome do aluno: (Sobrenome) (Primeiro) Data de Nascimento:_____Sexo:()Masculino()Feminino( )N&o Binario
Endereco: Cidade: CEP:

Celular do aluno0: Lingua primaria: Lingua primaria em casa:

Com quem o aluno mora? ()Ambos os pais ()Um dos pais ( )Os pais compartilham a custédia ()Outro (guardiao)

Nome e série dos irmaos no prédio da escola:

Transporte: Bus Retirada dos pais up dia prolongado Program depois da escola Programs

Em caso de emergéncia médica, a escola fara tentativas de entrar em contato com os pais/responsaveis se o0 911 for chamado.
Preencha as informacgoes de contato dos pais/responsaveis e do provedor médico.

Contato Primario #1: Contato Primario #2:
Nome: Nome:

Relacionamento com o aluno: Relacionamento com o aluno:
Celular: Celular:

Telefone comercial: Telefone comercial:

Empregador: Empregador:

Nome do contato de emergéncia (deve ser diferente de Pai/Responsavel)

Nome: Relacionamento com o aluno: Telefone:

Nome do provedor médico: Telefone do escritério:

Por favor, liste todos os medicamentos que seu aluno esta tomando atualmente - em casa e / ou na escola, incluindo OTC,
prescrigao, ervas / suplementos:

Uma lista de alergias com risco de vida a: () Alimentos () Insetos / Abelhas () Latex () Medicamentos

Em caso afirmativo, especifique a alergia:

Liste todos os problemas de saude que se aplicam ao seu filho e explique (medicagao/tratamento); Liste um nome e telefone de
especialista # se estiver sob
cuidados

() Limitacoes Fisicas, Equipamento Especial

Dou permisséo a enfermeira da escola para compartilhar essas informagdes relevantes para a condigdo de saude do meu filho com o pessoal escolar
apropriado quando necessario para atender as necessidades de saude e seguranga do meu filho. Dou permissao para trocar informagdes com o médico de
cuidados primarios do meu filho para fins de encaminhamento, diagndstico e tratamento. () Sim () Nao

Permissao dos pais para pedidos de medicamentos de venda livre (OTC) 2025-26 De acordo com as ordens e protocolos
permanentes da AMSA assinados pela médica da escola, Dra. Angela Hunt, MD, os medicamentos listados abaixo serdo dispensados com permisséo por
escrito de um dos pais ou responsavel. Seu filho pode receber até trés (3) doses a cada ano letivo de medicamentos OTC - esses medicamentos sdo
destinados ao uso muito raro. Nenhum medicamento sera dispensado se seu filho apresentar febre ou quaisquer sinais de uma doenga / ou condigdo que
justifique a avaliagdo de um médico. Outros métodos de alivio da dor, como compressas de gelo/calor, repouso e hidratagdo/lanche, serdo usados antes que
a medicagéo seja oferecida. Qualquer crianga que precise de mais de 3 doses por ano letivo deve obter ordens de um médico.

Meu filho tem permissao para receber o(s) medicamento(s) verificado(s) abaixo. Entendo que este medicamento sera administrado somente depois
que a(s) enfermeira(s) fizer(em) uma avaliagao e determinar que é apropriado:

() Ibuprofeno 400 mg (dose administrada com base no peso por ordem de pé pelo médico da escola), para alivio da dor.
() Paracetamol 650mg (Dose administrada com base no peso por ordem de pé pelo médico da escola), para alivio da dor
() Caladryl, para aplicagéo tépica na pele para alivio da coceira () Vaselina- para pele seca, labios rachados ou cuidados com pequenas feridas.

() Porfavor, avise-me quando meu filho receber uma dose de ibuprofeno ou paracetamol



Assinatura dos pais/responsaveis: Data:

Se seu filho precisar de medicagéo ou cuidados especiais na escola, entre em contato com o Escritério de Satide. E necesséaria uma ordem médica assinada
e um formuldrio de permissao dos pais para medicamentos ou tratamentos administrados na escola.
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