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Nome: _____________________________________________________________________________
Sexo: ________________Data de nascimento: ________________Tel.: ____________________________
             Endereço:___________________________________________________________________________
                                                                        (rua, número, bairro, cidade)
Telefones em caso de emergência: __________________________________________________________
DADOS SOBRE SAÚDE:

1°) É SUJEITO A ALGUM TIPO DE SANGRAMENTO ANORMAL?  (Caso positivo especifique qual)

__________________________________________________________________________________

APRESENTA DIFICULDADE Á CICATRIZAÇÃO? ________________________________________________
2°) É ALERGICO A ALGUM  FATOR  (Pó, Pelos, Lã, Picadas de insetos, etc)

__________________________________________________________________________________

QUAL TIPO DE ALERGIA? _______________________________________________________________

3°) VACINAS JÁ EFETUADAS: TRÍPLICE____________BCG____________SABIN____________
VARIOLA____________MENINGITE____________SARAMPO____________RAIVA____________
4°) DOENÇAS DA INFÂNCIA  (Coqueluche, Sarampo, Catapora, Caxumba, Rubeula)

__________________________________________________________________________________

5°) É PORTADOR DE ALGUMA DOENÇA CRÔNICA? _____________________________________________
6°) APRESENTA CRISE SÚBITAS, TAIS COMO (Asma, Convulsão, Desmaio, Sonambulismo, etc)

__________________________________________________________________________________

7°) FAZ  USO SISTEMÁTICO DE ALGUM REMÉDIO (Tegrenol, Cornital, Gardenal, Hidant, Anti-Alérgico)

__________________________________________________________________________________

8°) JÁ FEZ  USO DE PENIICILINA (BENZETACIL) Em caso positivo apresentou alguma reação?

__________________________________________________________________________________

9°) JÁ SE SUBMETEU A ALGUMA OPERAÇÃO? (Caso positivo especifique qual)

__________________________________________________________________________________

10°) COMO REAGE A PROCESSO FEBRIL? ___________________________________________________
COSTUMA TER CONVULSÃO QUANDO TEM FEBRE? ____________________________________________
11°) LEVAR REMÉDIOS QUE TOMA REGULARMENTE ____________________________________________
OBSERVAÇÕES:COLOQUE AQUI ALGUMA OUTRA INFORMAÇÃO QUE JULGUE NECESSÁRIA

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________           

                       DATA____/____/______             _______________________________________
                                                                                              ASSINATURA DO PAI OU RESPONSÁVEL   
