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Este formulario tem como objetivo coletar informacdes de sade do(a) aluno(a),
garantindo seguranca, bem-estar e atendimento adequado durante o perfodo escolar.
As informacoes sao confidenciais e de uso exclusivo da escola.

IDENTIFICAGAD DO(A) ALUNO(A)

Nome completo do (a) aluno (a):

Data de nascimento: Serie/Ano: Turma:

DADOS DO(A) RESPONSAVEL LEGAL

Nome completo do(a) responsavel legal:

Grau de parentesco: Telefone de contato: E-mail:
INFORMAGOES DE SAUDE
Tipo sanguineo: 0(a) alun(a) possui alguma doenca diagnosticada? I:lNéo I:lSim

Indique a(s) condigao(es) de sade:
DAsma DDiabetes DEpiIepsia DCardiopatia DTranstornosneuroIégicos DTranstornosaIimentares Dlnsetos DMedicamentos
DOutras |dentifique:
Intolerancia alimentar;D Nao D Sim Quais alimentos?
Ha restrices para atividades fisicas? l:l Nao l:l Sim - Qual:

Qutras orientagdes importantes:

USO DE MEDICAMENTOS

0(a) alun(a) faz uso continuo de medicamento(s): D Nao I:l Sim

Nome do Medicamento Dose Horario

Importante: Para que a medicagao seja ministrada na escola, em caso excepcional e obrigatdrio, a autorizacao médica devera ser encaminhada a orientadora educacional
com antecedéncia.

NECESSIDADES ESPECIAIS OU CUIDADOS ESPECIFICOS

Possui alguma condicao que exija atencao especial na escola: I:l Nao I:l Sim  Descreva:




CONTATO PARA EMERGENCIA

Nome 1. Telefone:

Nome 2: Telefone:

Nome 3: Telefone:

Nome 4: Telefone:
VACINAGAO

A carteira de vacinacao estd atualizada? l:’ Nao DSim |:| Em andamento

Atencao:

. as carteiras de vacinacao que estiverem em andamento tém o prazo de 30 dias para serem entregues (a copia) na secretaria da escola, a partir do dia 09/02/2026.

. a apresentacao da carteira de vacinagao atualizada é obrigatdria para a matricula ou rematricula de criancas e adolescentes de até 18 anos, em escolas piblicas e
privadas no Brasil, conforme legislacoes federais, estaduais - Lei 19.534/2018) e o programa nacional de vacinacao (Lei 14.886/24.

CONVENIO MEDICO
0(a) alun(a) possui plano de sadide: I:l Nao I:'Sim Qual?

Hospital de referéncia:

Médico(a) de referéncia: Telefone de contato:

TERMO DE AUTORIZAGI\O
Autorizo a escola a prestar os primeiros socorros ao (a) aluno (a) utilizando o seguro da escola TOKIO MARINE e, se necessario, encaminha-lo (a) para atendimento
médico, comunicando imediatamente os responsaveis legais.

Declaro que as informacdes prestadas sao verdadeiras e autorizo 0s procedimentos descritos acima..

Campos dos Goytacazes, /. /.

Assinatura do(a) responsavel
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