ESCOLAS PUBLICAS DE WESTBOROUGH
HISTORICO DE SAUDE DO ALUNO (Pré-escola — 3° ano)

A triagem de exames de visao é realizada a partir do pré-escolar e do 1° ao 3° ano. Os exames de audicio sdo realizados a partir do jardim
de infancia até o 3° ano. As medigées de altura e peso sdo realizadas no 1° ano. Por favor, avise a enfermeira da escola se vocé nio quiser
que seu filho participe de algum desses exames obrigatorios.

Nome do aluno Data de Nascimento
Endereco Telefone residencial
Pai/Responsavel Pai/Responsavel

Pode-se dispensar o aluno:[JE [N Pode dispensar o aluno:(JE ~ [ON

Empregador Empregador

Telefone comercial Telefone comercial

Celular _ Celular

A crianga vive com Lingua falada em casa
Irmaos/idades

CONTATOS DE EMERGENCIA (Adultos locais que cuidardo do seu filho caso vocé ndo possa ser contatado)

Nome Relacao Telefone

Nome Relagdo Telefone -

PROFISSIONAIS DE SAUDE

Meédico/Enfermeiro(a) Assistente Médico(a) Telefone

Dentista

Telefone

Seguradora de satde Numero da apolice

Caso ndo possua plano de satide, entre em contato com a enfermeira da escola para obter informagaées sobre os programas disponiveis em Massachusetts.

Existe histérico familiar de doencgas cronicas, problemas de saude mental, dificuldades de aprendizagem,
problemas de saude, etc.? [] Nao [] Sim
Em caso afirmativo, explique:

HISTORICO DE SAUDE INFANTIL

Houve algum problema significativo durante a gravidez? [ ] Nao [ Sim
Em caso afirmativo, explique:
Duracao da gravidez: semanas Peso ao nascer: libras ongas
Houve alguma complicac¢do durante ou apods o parto? [J Nédo [] Sim

Em caso afirmativo, explique:
Ha alguma outra informacao que gostaria de compartilhar sobre o histoérico de nascimento desta crianca?
(ex.: adogao)
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Com que idade seu filho fez o seguinte: Sentar Engatinhar Andar
Diga a primeira palavra deles Diga a primeira frase deles
Aprenda a usar o banheiro: Dia Noite

QUESTC)ES DE SAUDE MEDICA/MENTAL: (tais como asma, diabetes, problemas cardiacos, convulsdes, enxaquecas,

ansiedade, depressdao, TDAH, problemas comportamentais, etc. (Por favor, anexe paginas adicionais, se necessario):

Seu filho ja teve alguma lesdo, doenga ou internagdo hospitalar significativa? [] Nado [ Sim
Em caso afirmativo, explique:
Seu filho tem alguma alergia? L[] Nao [ Sim
Em caso afirmativo, explique:
Seu filho(a) possui uma EpiPen para alergias graves? [] Nao L] Sim

Seu filho segue alguma dieta especial relacionada a alergias, intolerancias ou algum problema de satde?
[ Nao [J Sim

Em caso afirmativo, explique:

Seu filho ja foi avaliado para problemas de visdo? [] Nao [ Sim
Em caso afirmativo, explique:
Seu filho usa 6culos? L[] Nao [] Sim

O seu filho(a) costumava ter infec¢des de ouvido com frequéncia?([] Nao [ Sim
Em caso afirmativo, explique:

Seu filho ja foi avaliado para problemas de audigdo? L] Nao [] Sim
Em caso afirmativo, explique:

Seu filho estd tomando algum medicamento atualmente?  [] Ndo [ Sim - por favor, indique:

Nome do medicamento Dose Horario de tomar
Nome do medicamento Dose Horario de Tomar
Nome do medicamento Dose Horario de tomar

Se seu filho precisar de medicamentos ou qualquer tratamento especial durante o periodo escolar, entre em contato com a
enfermeira escolar. Exigimos uma prescricido médica assinada por um profissional de saude habilitado/Médico e a
autorizagdo dos pais para qualquer tratamento ou medicamento administrado na escola (exceto nos casos indicados abaixo).

Esta crianca esta atualmente sob os cuidados de um médico, além das consultas de rotina?
(1 Nao [] Sim

Em caso afirmativo, explique:

Ha alguma restri¢do as atividades desta crianga? [J Ndo [ Sim

Em caso afirmativo, explique:

Hé mais alguma informagao sobre a satde dessa crianca que vocé gostaria de compartilhar?
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Autorizo a enfermeira escolar a fornecer e administrar os seguintes medicamentos de venda livre ao
meu filho(a), conforme necessdrio, com base na avaliacdo de enfermagem:

Acetaminofeno (Tylenol): Para desconforto muscular leve a moderado, célicas menstruais, dor deodente,
Dor de cabega, febre baixa. (Observagdo: Qualquer aluno com temperatura superior a 37,8 °C)100 F
deve ser (dispensado para um dos pais ou contato de emergéncia). Dose maxima: 650 mg.

(J Sim 3 Nio

Ibuprofeno (Advil, Motrin, Nuprin): Para desconforto muscular leve a moderado, colicas menstruais,
Dor de dente, dor de cabega, febre baixa. (Observacao: Qualquer aluno com temperatura superior a
37,8 °C/100,0°F deve ser dispensado a um dos pais ou a um contato de emergéncia). Dose maxima: 400
mg.

O Sim O Nio

Tums (carbonato de calcio):Para indigestao e problemas estomacais. Dose mdxima: 1 a 2 comprimidos
de poténcia regular.

3 Sim O Nio
Pastilhas para a garganta:Para dor de garganta e tosse. Dose maxima: 1 a 2 comprimidos por dia.

(3 Sim 3 Nio

Assinatura do pai/mae/responsavel Data

* Autorizo a enfermeira a prestar primeiros socorros basicos, que podem incluir a aplicagdo de antibidtico, pomadas
ou produtos para cuidados com a pele, como um sabonete suave, lo¢do para as maos ou logdo com Caladryl, aloe
vera ou lidocaina.

* Autorizo a enfermeira a compartilhar informagdes relevantes com os funciondarios escolares apropriados para
atender as necessidades de satde e de seguranga do meu filho.

* Em caso de acidente ou doenga grave, solicito que a enfermeira escolar entre em contato comigo. Caso ndo seja
possivel o contato comigo ou com os contatos de emergéncia listados, autorizo a escola a contatar o médico do meu
filho(a). Se for necessario, a escola ligara para o servico de emergéncia (911) e encaminhara o meu filho,
acompanhado por um representante da escola, para atendimento de emergéncia no hospital. A escola ndo assumira
responsabilidade por quaisquer despesas médicas ou hospitalares decorrentes desse atendimento.

Assinatura do pai/mie/responsavel Data
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