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Marcar com un circulo a resposta. Caso responder sim, preencher os detalhes

BHPEESH LB, FFTRALTIESL,

Se houver alguma informacgéo a acrescentar, favor escrever em vermelho.

e salide até hoje
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CONDIGAO ATUAL DE SAUDE
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Fica com febre por inflamacdo das amigdalas?
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Durante este Ultimo ano teve crises de asma?
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Tem dor de cabeca e sente a cabeca pesada frequentemente?
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Durante este Ultimo ano teve convulsées ou espasmos?
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Tem dor de barriga e diarréia frequentemente?
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Sente tonturas ao levantar?
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Sente falta de ar e coracao palpitar frequentemente ?
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As informagdes acima ndo serdo mencionados
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Favor assinalar com um cfrculo O a alternativa correspondente dos itens de 1
~@® da coluna de preenchimento do responsével .

| B

Fa&
Série

Fa&
Série

Fa&
Sérieo

(BARIETHEIL)
D WMENEIIZENHS,

Nota—se diferenca de altura dos ombros?
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1 %-‘% Quando curvado, nota—se diferenga na linha lateral da direita e da esquerda
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Nota—se uma diferenca de altura na posicdo de ambas as escépulas.
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Quando curva para frente, nota—se uma diferenca na altura das costa da direita e da esquerda.
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membro | Nota—se dificuldade em movimentar ou sente dor no joelho quando agacha.
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membro |N&@o consegue ficar de pé em uma sé perna.
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As informacgdes acima ndo serdo mencionados
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Caso esteja em tratamento médico, nos passe as informacgdes
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Se tiver algum cuidado especial no cotidiano escolar em relagdo a doencga atual do
seu filho, escreva abaixo.
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O conteldo se manteré privado e utilizado somente para controle e exames de
salde.
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CONDICAO ATUAL DE SAUDE DO SISTEMA LOCOMOTOF(Método de examinagdo
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< Levantado de costa> < Curvar para frente alinhando as palmas das maos>
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