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INFORMAGOES DOS PAIS AO COLEGIO — ANO LETIVO/2022

I — IDENTIFICACAO DO ALUNO (A):

Nome:

Sexo: Fem [ Mas [

RG: CPF:

Data Nasc:

Local de Nascimento: Cidade /Estado:

Email:

Celular:

Enderego:

Numero:

Complemento:

Cep:

Cidade/Estado: Referéncia:

Tel. Residencial:

O aluno(a) Mora com quem?

Outros? Quem?

Cor/raga: [ Branco [ Preto(a) [] Pardo(a) L] Amarelo(a) Indigena/Quilombola [1 Sim [] N&o

Participa do Programa Bolsa Familia? [] Sim [] N3o

Necessidade Educacional? [ Sim [ N3o

Qual:

II- IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS:

Possui Laudo? [1 Sim [] Nao

1- Nome do pai:

Sexo: Fem [] Mas [

RG:

Data Nasc:

Email:

Celular:

Endereco:
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Complemento: Bairro:

Profissdo: Empresa onde trabalha:

Endere¢o Comercial:

Bairro: : Tel. Comercial:

2- Nome da Mae: Sexo: Fem [ Mas [

RG: : Data Nasc:

Email: Celular:

Endereco:

Complemento: Bairro:

Profissao: Empresa onde trabalha:

Enderego Comercial: Numero:

Bairro: : Tel. Comercial:

Ii- FICHA MEDICA DO ALUNO

PROFISSIONAIS DA SAUDE

Meédico Pediatra: Telefone:

Dentista: Telefone:

Psicologo: Telefone:

ATENDIMENTO EMERGENCIAL

Contatar: Telefone: Celular:

Convénio/Numero: Telefone:
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IV — QUESTIONARIO

1- Toma remédio de uso continuo? [ Sim [ Nao

Se sim, especificar:

2- E portador de necessidade especial? [0 Sim [ Nao

Se sim, especificar:

3- Tem problemas cardiacos ou alguma doencga congénita? [ Sim [] N3o

Se sim, especificar:

4- Tem restri¢do na alimentagdo? L] sim [ Nao

Se sim, especificar:

5- Esta em tratamento médico, psicolégico, fonoaudioldgica ou terapéutica? [1Sim [IN3o

Se sim, especificar:

6- E portador de: [] Asma [ Amidalite [J Bronquite [J Convulsdo [ Diabetes [ Dispinéia
L] Epilepsia [] Hipertensdo [ Otite [ Sinusite [ Hemofilia [] Outra doenga ou limitagdo:

Se sim, especificar:

7- Doengas ja contraidas? [] Catapora [] Caxumba [ Dengue [] Escarlatina [ Hepatite
L] Pneumonia [] Rubéola [] Sarampo L[] Variola/Varicela [1 Coronavirus [] Outra doenga
infecciosa:

Se sim, especificar:

8- E alérgico a algum medicamento tépico, oral ou injetavel? []sim [ Néao

Se sim, especificar:

9- Ja foi submetido (a) a algum procedimento cirargico? ] sim [ Nao

Se sim, especificar:

10- Ja sofreu alguma fratura? [ sim [ Nao

Se sim, especificar:

11- Faz uso de 6culos ou lentes de grau? ] sim [ Néao

Se sim, especificar:

12- Pode participar de pratica esportiva, como educacao fisica, balé ou jud6? O Sim

Se sim, especificar:

13- Tem mobilidade reduzida? JSim [ N3o

Se sim, especificar:
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14- Medicagdo eventualmente, em caso de necessidade e/ou febre superior a ° (graus), a escola esta
autorizada a medicar? [ Sim [ Nao

Se sim, especificar:

Sintomas Medicamento Dosagem Comprimidos

Dor de cabega

15- Outras observagdes importantes e pertinentes sobre a satide do aluno:

Se sim, especificar:

OBSERVAGOES IMPORTANTES:

Informamos que qualquer ocorréncia sobre febres, dores, indisposi¢cdes fisicas ou incidentes sera
comunicado aos responsaveis com precisao que a situagao exigir.

Eu , AUTORIZO o Colégio,
caso seja necessario, providenciar socorro imediato confiando no bom senso dos responsaveis.

Ciente que qualquer decisdo tomada, sera em beneficio do (a) aluno (a).

AFIRMO ainda, que todas as informagdes contidas nesta, estiao corretas.

Sao Paulo

Assinatura do responsavel 1

Assinatura do responsavel 2
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Colaborador(a) responsavel pela matricula:

Data:

Assinatura:




