SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAO DO PARANA
FICHA DE SAUDE

DADOS DO(A) ESTUDANTE

CGM Nome como consta na certiddo de nascimento

COD INEP Nome social

Filiagdo 1 ( ) N&o declarada

E-mail de uso pessoal da filiagéo 1 Telefone celular/WhatsApp Telefone comercial Telefone para recado

Filiagdo 2 ( ) N&o declarada

E-mail de uso pessoal da filiagéo 2 Telefone celular/WhatsApp Telefone comercial Telefone para recado

Filiagdo 3 ( ) N&o declarada

E-mail de uso pessoal da filiagéo 3 Telefone celular/WhatsApp Telefone comercial Telefone para recado

Filiacdo 4 ( ) N&o declarada

E-mail de uso pessoal da filiagéo 4 Telefone celular/WhatsApp Telefone comercial Telefone para recado

Na auséncia dos responsaveis entrar em contato com Telefone celular/WhatsApp Telefone comercial Telefone para recado

HISTORICO DE SAUDE DO(A) ESTUDANTE

( ) Néo Se sim, qual? Contato/Carteira do Plano Tipo sanguineo / Fator RH
Possui convénio ou Plano de Satde? X
( )Sim
N Se sim, quais? Em caso positivo, o responséavel legal () Nao ( ) Sim. Se sim, devera
Faz uso de medicamento continuo? () S?O autoriza a Instituicdo de Ensino a ministrar ser anexada uma cépia da
() Sim o(s) medicamento(s)? prescrigdo médica

OBS.: A copia vélida da prescrigdo médica, com a posologia e a medicagéo devera ser entregue pelo(a) responsavel legal a Instituicdo de Ensino,
identificada com o nome completo do(a) estudante, série, turma e a posologia a ser ministrada.

A vacinagédo do(a) estudante esta "em dia" () Nao Ap6s o inicio do ano letivo (matricula), o () Néao Se sim, devera ser compartilhada nova cépia do
conforme prevé a Lei Federal n.° 14.886/24? () Sim esquema vacinal foi atualizado? ( )Sim comprovante de vacinagéo do(a) estudante.
O(a) estudante ja realizou ( ) Nao Se sim, quais?
cirurgias? () Sim
() Alimentos Quais?
. . ( ) Nao ) ) ) .
O(a) estudante é alergico(a)? ( )Sim Se sim, qual tipo? () Medicamentos Quais?

( )Outras. Quais?

Observagdes:

Doencas Crénicas

() Asma/Bronquite ( ) Rinite alérgica ( ) Cardiopatia ( ) Convulsdo/Doenca neurolégica ( ) Obesidade ( ) Doenca datireéde ( ) Epilepsia

() Hemofilia/Doencas do sangue () Hipertensao Arterial ( ) Diabetes* ( )Transtornos psicolégicos. Quais
() Intolerancia a Lactose ( ) Doenga Celiaca ( ) Outras. Quais
Observagdes:

Deficiéncias - obrigatério informar no requerimento de matricula
() Visual Especifique:

() Auditiva Especifique:

() Fisica Especifique:

( ) Outra(s):  Especifique:

Se sim, qual tipo? Em caso positivo, o responsavel deverd encaminhar a secretaria,

n m alguma restricdo a prati a ) ’
O(a) estudante tem alguma restrigdo a pratica () Nao escolar o documento que ampara legalmente o impedimento ou que

de atividades fisicas? () Sim oriente sobre as restricoes

AUTORIZACAO
Eu, responsavel legal pelo(a) estudante acima citado(a), autorizo o
Colégio/Escola , em caso de emergéncia, encaminhar/solicitar socorro médico, cabendo

fazer os encaminhamentos necessarios com a apresentagdo desta Ficha de Saude e comunicar-me imediatamente ou a pessoa indicada na minha
auséncia ou impossibilidade de contato.

Responsavel Legal

Nome:
CPF.

Local e data da solicitagdo da matricula pelo responséavel

*Obrigatorio informar na avaliag&o nutricional



