SHE MINISTERIO DA EDUCA(;AP ]

m SECRETARIA DE EDUCAGAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
MEN INSTITUTO FEDERAL INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAGAO, CIENCIA E TECNOLOGIA GOIANO
43 Goiano CAMPUS MORRINHOS

HISTORICO DE SAUDE
Este formuldrio deverd ser preenchido, no ato da matricula, exclusivamente pelo responsdvel do(a) aluno(a): pai, mde ou tutor.

IDENTIFICACAO:

Nome: Sexo: L Masculino [ Feminino
Data de Nascimento: / / Idade (anos): Altura (m): Peso (Kg):
CPF: Curso:

Tel. Residencial: ( ) Celular: ( ) Tel. de Contato: (___ )

QUESTIONARIO DE SAUDE:

Tem algum problema de satide? ............ccocveveeieieieicieeeieeeiae, U sim U Nio
L— Quais?

Estd com vacinacdo em dia? ..............cccoooeeieiiieieeeeeeee U sim U Nao

Tem alguma alergia? ..........c.ccooveuieveeieieeeieeeieeeeeeeeeeae U sim U Niao
L— Quais?

Atualmente estd em tratamento médico?..........ocooeenererueerniennn. U sim U Nao
L— Quais?

Tem alguma alergia a algum medicamento ou substancia? ...... U sim U Ndo
L— Quais?

Usa 6culos, aparelho auditivo, protese ou oOrtese”..................... U sim U Ndo
L— Quais?

Possui alguma necessidade especifica? ..........c..oovveveveeivvirenne. U sim U Ndo
L— Quais?

Em caso de emergéncia, avisar:

Vocé ja teve ou tem algumas das doengas abaixo:

Pneumonia: ] Sim [_] Nao Problema Renal:  [] Sim [] Nao

Rinite Alérgica: ] Sim [] Nao Problema Hepdtico:  [] Sim [] Nao
Asma: [] Sim [_] Néo Epilepsia (Convulsdo): [] Sim [_] Néo

Bronquite: [T} Sim [] Néo Dengue:  [] Sim [] Néo
Anemia: O Sim O Nio Doenga do Coragio: O Sim O Nio

Dores de Estomago: O Sim O Nao Reumatismo: O Sim O Nao
Diabetes: O S%m O Nao Sarampo: O S%m O Nazlo
Caxumba: O S%m O Nao Dor na Coluna: O S%m O Nao
Catapora: 0 Sim 0 Nao Enxaqueca: 0 Sim 0 Nao

Rubéola: 0O Sim 0O Nio Hipertensdo Arterial (Pressio Alta): 0O Sim 0O Nio

Assinatura responsdvel



