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BO1LSH(O)] 1. IDENTIFICACAO

Nome: Série:

Responsavel: Fone:

Fone Res.: Fone Com.: Cel:

Data de Nascimento: ldade: Tipo Sanguineo:

Plano de saude: N° Carteira:

Médico da Familia: Fone:

Posto de saude:

Dentista: Fone:
2. CONTATOS DE EMERGENCIA
Nome Telefone Cidade Grau de Parentesco
1.
2.
3.

O objetivo deste é dar suporte aos atendimentos. O funcionamento do Nucleo de Saude Albert
Sabin seguira o regulamento interno. Este questionario é de carater informativo, sendo sigiloso
e com intuito de agilizar um eventual atendimento emergencial!

3. QUESTIONARIO

a) Atendimento Fisioterapico:

Vocé ja teve ou tem alguma lesdo (machucado)? Precisou de atendimento fisioterapico?
Descreva:

b) Freqiiéncia ao Dentista:
( )Nunca ( )1vezporano ( )2 vezes porano () Esta em tratamento
c) Atendimento Psicolégico:

() Nunca foi atendido ( ) Ja foi atendido () Esta em atendimento
Terapeuta: Fone:
d) Habitos:

Dorme bem a noite: () Sim () N&o. Quantas horas por noite?

Apresenta algum tipo de alergia (medicamentos, alimentos, poeira...)? Especifique.




Faz uso constante de algum medicamento?Especifique:

4. MEDICAMENTOS
Escreva abaixo os medicamentos que seu filho(a) esta acostumado a tomar em caso de:

Dor de cabecga / enxaqueca:

Dor de barriga / estémago:

Colica menstrual:

Enjoo / vOmitos:

Dor muscular:

Tontura:

Falta de ar:

Fadiga / Cansaco:

Dor de dente:

Dor de ouvido:

Gripe / resfriado:

Outros:
Espaco livre para algum comentario:

5. AUTORIZACAO 1
Eu, autorizo o Nucleo

de Saude “Albert Sabin” da Escola do Teatro Bolshoi no Brasil a administrar os medicamentos
relacionados acima , para eventuais emergéncias.

Joinville, de de 2008.

Assinatura do responsavel

6. DECLARACAO

() NAO desenvolvo atividade fisica extra curricular.
() SIM, desenvolvo a(s) atividade(s) fisica(s) extra curricular(es) abaixo relacionada(s):

Atividade A quanto tempo Horas p/ semana

Obs.: Caso inicie outra atividade fisica durante o ano letivo, favor informar ao Nucleo de
Sauide da Escola do Teatro Bolshoi no Brasil.

Assinatura do aluno Assinatura do responsavel



