School Entry Health Exam - Portuguese

STATE OF FLORIDA
Exame de Saude para Ingresso na Escola

Pais/Responsaveis: Por favor, preencha e assine a Parte | - Histérico Médico da Crianga.

A legislacdo estadual requer um exame de saude por um profissional legalmente qualificado antes do ingresso na escola.
Distritos escolares locais podem determinar requisitos adicionais.

(Favor escrever em letra de forma)

Nome da Criang¢a (sobrenome, nome, nome | Data de Nascimento Sexo

do meio)

Endereco (rua, av) Escola Série

Cidade e Codigo Postal Telefone Residencial Pai/Responsdvel (sobrenome, nome,
nome do meio)

PARTE | - HISTORICO MEDICO DA CRIANCA

Pais/Responsdveis: Favor responder as perguntas 1 a 8 na coluna da esquerda abaixo.
(Explique quaisquer respostas “'Sim” no espaco fornecido abaixo).

1. Simf_Nd&o|_|Alguma preocupacdo com a saude em geral (habitos alimentares e de sono, peso, etc.)?

2. SimNdolJ Alguma outra doenca especifica ou problemas sociais/emocionais ou comportamentais?

3. SimLNd&olJAlguma alergia (a alimentos, insetos, medicamentos, etc.)?

4. SimLINaoL_l Algum medicamento de prescricAo (diério ou ocasional) 2

5. Sim|_INao|_| Algum problema de viséo, audicdo ou fala (éculos, lentes de contato, tubos auditivos, aparelhos auditivos)2
6. Sim|_INao|_| Alguma hospitalizagcdo, operacdo ou doeng¢a grave (explique o problema)?

7. SimL_INdol_J] Alguma lesGo ou acidente grave (explique o problema)?

8. Sim [ Ndol | Vocé gostaria de falar sobre a saude do seu filho com a enfermeira da escola?

Pais/Responsdveis: Favor explicar quaisquer respostas “Sim™ ds perguntas acima.

Sou o pai/responsdvel da crianga indicada acima. Concedo permissdo para que as informagdes do meu filho, fornecidas
nas PARTES 1 e 2 do presente formuldrio, sejam examinadas e usadas apenas pela equipe da escola e qualquer
profissional de satude da escola que ofereca servigos de sadde escolar no distrito com o propdsito limitado de atender as
necessidades de salde e educagdo do meu filho.

Assinatura do Pai/Mae/Responsavel Data

Recomendacgdes da Partnership for School Readiness (Parceria para Preparacdo Escolar) para o Pré-Jardim e Jardim de Infancia

Pais/Responsaveis: Por favor, obtenha os servicos listados abaixo para diagnosticar quaisquer problemas. Trabalhe em
conjunto com seu médico para corrigir ou fratar qualquer problema que possa afetar a habilidade de seu filho de
aprender na escola. (Esses servigos sdo recomendados, mas ndo obrigatérios).

1. Exame Completo de Visdo (3 a 5 anos de idade) Por favor, descreva qualquer medida corretiva para
Datado Exame.____ tratar de quaisquer problemas detectados e quaisquer
Resultados do Exame: adaptacdes necessdrias.

Prestador de cuidados de saude: (assinalar um)
Optometrista D Oftalmologista

2. Exame Dentdrio Completo Por favor, descreva qualquer medida corretiva para
Data do Exame: fratar de quaisquer problemas detectados e quaisquer
Resultados do Exame: adaptagdes necessdrias.

Dentista:

3. Avaliagcdo Auditiva Por favor, descreva qualquer medida corretiva para
Data do Exame: fratar de quaisquer problemas detectados e quaisquer
Resultados do Exame: adaptacdes necessdrias.

Prestador de cuidados de saude:
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Broward County Public Schools Preschool Medical Record - Portuguese

CADASTRO MEDICO PRE-ESCOLAR DAS ESCOLAS PUBLICAS DO CONDADO DE BROWARD

Nome da Crianca Data de Nasc. Sexo Raca
Endereco Favor assinalar o seguro médico atual da crianca:
Rua/Av. Cidad CEP .. . .
iaade O Medicaid O Seguro O Florida Kidcare O Nenhum
Telefone
Nome do médico da crianca/clinica
Escola
HISTORICO DE SAl:lDE/AVALIACAO INFORMACOES NUTRICIONAIS
Faca um circulo em todas as doencas/problemas de saude que o seu filho teve (Assinale "Sim" ou "N&o" - Explique caso necessdrio)
no passado: . . ~ .
varicela Nascimento Prematuro Infeccdoes do Ouvido 1. H& algum alimento que seu filho nGo deve comer por
. , - razoes médicas, religiosas ou pessoqis? i 3
Reumatismo Problema Cardiaco Convulsdes/Acessos 9 P L)'sim LI Nao
Outra doenca ou lesdo grave 2. Seu filho segue alguma dieta especial? OSim O N3o
Explique . ~
3. Vocé tem alguma preocupacdo referente & alimentacdo O sim [ N&o
Faca um circulo em todos os problemas de salde que o seu filho tem agora: do seu filhoe

4. Seu filho toma suplementos vitaminicos € minerais? 0 sim [ Ndo

Alergia Dentdrio Convuls@do Renal Anemia Asma Tubos no ouvido Diabetes Caso sim, que 1ipo?

Anemia Falciforme

Fala Bexiga Audicdo Visdo Cardiaco Hemofilia

OU Traco 5. Que tipo de comida o seu filho
Outro Explique Gosta Ndo Gosta
Em caso de alergia/asma, indique as causas/agentes desencadeantes 6. Seufiho come ou mastiga objetos ndo comestiveis? U Sim [ Nao
Alguém fuma em sua casa? O Sim O N3o 7. Seu filho tem problemas para mastigar ou engolir? O sim O N3o

O seu filho precisa de ajuda ou sua atividade fisica

. . . 8. Houve alguma mudanca significativa no apetite do se ; x

é limitada devido a problemas de satde? O Sim O N3o Uve aigu vdanea sgnificatiy et Y DOsim O N&o
filho recentemente?

Explique 9. Seu filho foma na mamadeira?2 OSim O N3o

Faca um circulo em todos os problemas de saiude que o seu filho tem com frequéncia:

HISTORICO DO DESENVOLVIMENTO

Bronquite Tosse Resfriado Diarreia Dor de garganta  Dor de Ferimentos Com cerca de que idade seu filho:
estdbmago — ’

Erupcdo Voémito Constipacdo Hemorragia Dificuldade de  Infeccdes do a) Sentou-se direito sem ajuda el Vestiu-se sozinho

Cutanea Nasal urinar ouvido b) Engatinhou — ) Alimentou-se sozinho
Explique, caso necessario c) Andou g Aprendeu a usar o vaso

. . - sanitdrio

O seu filho toma medicagdo? O sim O N3o & Fal h c tend

Caso sim, qual medicamento e quando é administrado? ) Falou ) Oomecou a entender o que

era falado a ele

Concedo meu consentimento voluntdrio para que meu filho receba servicos que podem incluir observagoes em sala de aula, consulta de satde mental e
friagem nas seguintes areas: audicdo, visdo, nutricdo, desenvolvimento, socioemocional e dental, incluindo cuidados de acompanhamento. Também autorizo
que meu filho seja transportado de 6nibus escolar para receber os servigos, que incluem cuidados dentdrios, aulas de natagcao e outras excursoes escolares.

Assinatura do Pai/Mdae/Responsdvel Data

Revised 6/2025
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