Exame médico escolar minuncioso Ficha individual de saude

Entrada
Nome Data de nascimento Nome do resp.
ano més dia ( idade)
Endereco
Nome da escola Altura cm
Peso Kg
Escola priméaria Escola secundaria série turma
Local de nascimento
Japéo ( estado) Fora do Japédo ( pais)

Alguma vez sofreu de asma?
Nao Sim

Além disso, teve alguma doencga que teve que tomar remédios ou ficou internado
por um longo periodo no hospital?

Né&o Sim
(quando nome da doencga )
BCG Ja tomou a vacina BCG ?
Né&o Sim
BCG

A pessoa que respondeu sim favor escrever abaixo o dia e pais que foi aplicada a
vacina BCG.

BCG O nome do pais
Data da aplicacao que foi aplicada a vacina BGC
pais
pais
pais

Ano més dia
H&a qualquer sintoma de doenca no momento?

Nao Sim

A pessoa que respondeu sim favor preencher abaixo:

O tipo de sintoma | Desde quando | Como se sente Esta fazendo algum

tipo de tratamento?
Tem tosse? sim nao
Catarro sim nao
Febre sim néo
sim nao

Perda de peso

Qutros sim nao

Qual?

Tosse |5/30 C__sim n&o

Tosse muito a
noite?




