EERITEMBRAE K
Verificagao do estado de saude antes da Viagem de Formatura (Shuugakuryokou)
COREF. REIEERITEES=OICAETHLDOTT BRI OVLT. [EDIFTIELLI &, HHIEL
W e FREEBFIALLELEST. HYDFFERALTZED I OB BLET . 2HTH5EL0D%0
THCH RWEFEZEANDLE. _4 A_10 _H(_ A HFETICTHHEANANTERFITRHLTIZSL,

A finalidade desta é tornar a Viagem de Formatura mais agradavel. E na questao saude, constatar
cuidados que precisam ser tomados ou esclarecidos, doengas crénicas entre outros, por esse motivo
pedimos que converse com seu(sua) filho(a) e responda com sinceridade. Circule a resposta que
melhor lhe convém, se tiver algum comunicado importante favor escrever, colocar o formulario no

envelope e entregar na escola até o dia_10 de abril (Segunda-feira).

B2 5 A 23+ 24 + 25 H

viagem de Formatura sera no més de_Maio _ nos dias 23,24, 25

i REISHERICHANDBE. RRIEZERTIEAHYET. k. EREECI7 v IR !
| TEOTLEECFETTA, DEGSEOBENBNEARIE—25EAYLETOT, |
| HEICANHELT, BAOL CORBREICEXTIRHCEEL,

: Em caso de emergéncia, se precisar ir a0 hospital, sera necessario a apresentagcao do

! Se houver alguma preocupacao ou impossibilidade de envio, podemos ficar com a cépia. Entao

1
1
1
1
1
Seguro de Saude. Este devera ser enviado via fax, ao local de viagem ou Instituicdo Médica. :
i
1
coloque a cépia dentro de um envelope e feche, escreva o nome e envie juntamente com !

1

1

i este formulario.

TLILF—DHYETH ? Tem Alergia?

LV (Nao) - H5(Sim) — EK-FBE-BETHIE( )
Sintomas - Nivel -+ Cuidados a tomar ( )

WHEEMICAN DTS CAETD)FLRAHYET H ? Atualmente estda em tratamento médico devido
alguma doenga ?
%Ly (Nao) - #4(Sim) — R - ERARE ( )

Nome da doenga - Sintomas( )
EORA(C G - H5 )
Precisar tomar medicamento (Nao - Sim)
RAAE-[EDFHIEE?( )
Como deve ser ministrado - Cuidados a tomar ( )

BEEZICHISTIEIWEGNLD FENDELLDODATULVET M ? Nao estd em tratamento médico mas,
devem ser tomados alguns cuidados e precaugdes?
(AYAY- S U AN EARTETIM? ( )
Nao - Sim Quais ?  ( )



b BEADBALET. mAEELLATVSEMNSHYET A ? Em caso de emergéncia, existe algum
medicamento que nao possa ser ministrado?

(AYAV-EEIN - AN EDLHI( )
Nao . Sim Nome do medicamento ( )

BKIZETAIE(FLLE—, FRE—HE) T EMICESLEVEDOAHNIERAL TS,
Bl) 7 rE—REEYY—L, BER Yy T—HE

6] 1E2HRATRICHEADETHEITDE, BT 52, Durante a Viagem existe algum cuidado ou
precaucao que deva ser tomado com relacdo ao corpo.

34 ( )#8 ( k=S K4 ( )
3"ano Turma Ndmero Nome
¥ EbHMZO - - - Assinale com (O) uma das alternativas:

REDEE. RIRFEZ 77 v I ATEY FT,

[ JEm caso de emergéncia enviara copia do Seguro Saude via fax.
RRFADIE—ZZDORABEZICHRATIRHELET,

{ }Enviaré uma copia do Seguro Saude anexo ao questionario.

X RITHPORSEREZTERALTIESLY,
Escreva os contatos para o caso de emergéncia durante a Viagem.
(BTIEFEDILDZOTHEHATZEN, Bk - DM DIHE ETEAMICEEALTZEN, )
(Circule o que for mais conveniente. Em caso de local de trabalho ou outros, favor colocar dados

concretos)
BT Lugar A Pessoa B 5 &S Numero do Telefone

BREO® |BE-#EF-8H% X - B
Durante o |Residéncia * Celular = Local Pai - Maée
dia ® de Trabalho Z Dt

%fgﬁﬁ Outros ( ) | Outros ( )
BREQ |BE-#EF 8%k X - B
Durante o |Residéncia * Celular = Local Pai - Maée
dia @ de Trabalho T D th

%fgﬁﬁ Outros ( ) | Outros ( )
AT LR L 2 - B
Durante a |Residéncia * Celular = Local Pai - Maée
noite de Trabalho T D th

%fgﬁﬁ Outros ( ) | Outros ( )
T |BE-HEF-BHEL S <
Outros Residéncia = Celular - Local Pai - Mae
( ) |de Trabalho T Dth

%531%3 Outros ( ) | Outros ( )




