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Preencha este formulario se sua crianga tiver problemas de salde novos ou atualizados, a escola deve estar ciente do:

Nome da crianca: Data de nascimento: Ano/Série:
School: Ano escolar: Plano de Saude: O SIM O NAO
Nome do Provedor de Saude: Telefone:
0O NENHUMA CONDIGCAO CONHECIDA O INTERPRETE NECESSARIO Idioma:
Condicdes de saude com risco de vida O SIM O NAO Saude Mental ou Comportamental
Q Anafilaxia (epinefrina prescrita) U Ansiedade
Q Alérgenos: Q Dfapres.séo
U Diabetes: O Tipo 1 QO Tipo 2 Q Distarbio do sono

U Outra Saude Mental ou Comportamental
4 Condicao:
U Atualmente recebendo terapia. Frequéncia:

Q Convulsées — (Medicagao de emergéncia necessaria)
U Asma — grave
U4 Outra condigao de risco de vida:

Sistema Nervoso (Cérebro)
U TDAH/Deficit de Atenc¢ao data do diagndstico :

*A lei estadual exige que os alunos com condigdes de risco de vida
tenham um plano de cuidados concluido e tenham medicamentos em
vigor.

Respiratério/Respiragao

U Asma-atualmente

U Asma- ja diagnosticado no passado

O Asma-exercicio induzido

U Doencga reativa da via aérea

O Outras condigdes respiratérias Sangramento

U Espetro do autismo U dores de cabeca, recorrentes

d Convulsoes, Tipo:

Q4 Traumatismo craniano/Concusséo.
Data daleséo:

U4 Outra condigéo neuroldgica:

U Hemorragias nasais frequentes
U Outra condigéo de sangue:

Olhos / ouvidos
4 Deficiéncia auditiva

O Infecgbes de ouvido frequentes Ossos / Atividade Fisica
U Usa oculos ou lente de contato 4 Condicao:
Q Outro: 0 Cadeira de rodas, muletas, aparelho:
U Quaisquer ossos quebrados recentes ou outras lesdes
Alergia, nutricional Q Mobilidade

U Alergia - Alimentos:
U Alergia-inseto:

Cardiaco / coragao / fluxo sanguineo

4 Alergia - Mofo, poeira, pélen. Descrever: Descreva:
U Alergia- Medicagao: Medicamentos Minha crianga necessita de medicacéo na
4 Alergia a outros: escola para o ano letivo atual: O SIM O NAO
Gastrintestinal (Digestivo) Medllcamfantos em casa: 4 SIM O NAO

Medicacao:

U Doenca celiaca
U Intolerancia alimentar (incluindo preferéncia religiosa):

: — : Internagcdes ou cirurgias recentes. Descreva:
U Constipagéo cronica U4 Encoprese

U Refluxo gastrico O Queimaduras U Doenca do Refluxo
Gastroesofogico Outras preocupacdes de satde ou informagdes nao listadas:

O Preocupactes com a alimentagio:
U Outras questdes digestivas:

As informagdes fornecidas sao mantidas em estrita confianga e s6 serao compartilhadas com funcionarios da escola
adequados que precisam saber para garantir a satde e a seguranga do aluno. E da responsabilidade dos pais/responsa-
veis notificar o enfermeiro da escola em caso de problemas de saude ou alteragées das condigdes, e enviar correspon-
déncias, conforme necessario, do médico da crianga em relagio a(s) sua(s) condigao(s).

Assinatura: Nome impresso: Data:
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