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Nossa Senhora das Dores

TERMO DE DECLARACAO DE INFORMACOES DE SAUDE — ANO LETIVO 2019

DECLARO, sob as penas do art. 299 do Decreto-Lei n® 2.848, de 07/12/1940 — Cédigo Penal brasileiro, neste ato, para
absoluta validade do aqui disposto, que séo inteiramente verdadeiras as informa¢des ora fornecidas, destinadas ao

melhor atendimento do(a) aluno(a):

Aluno(a): Ano Escolar (série):

Contratante (Responsavel Financeiro):

Responséavel:

Pediatra: Tels:

Em situacdo de emergéncia, ndo sendo localizados os pais ou responsaveis, procurar:

e Nome: Parentesco: Tel:
e Nome: Parentesco: Tel:
1- Tipo sanguineo do(a) aluno(a): Fator RH:

OBS: De acordo com a Lei Estadual RJ n® 6683/2014 o(a) aluno(a) devera apresentar o comprovante do seu tipo sanguineo e do
fator RH.

2 — Em caso de febre, com prescricdo médica e trazido de casa, que medicamento podera ser dado? Em que quantidade? A partir

de que temperatura?

3- Faz uso regular de algum medicamento?

Em casa:

OBS: O responsavel legal esta ciente de que o(a) aluno(a) ndo devera trazer para a escola remédios, sendo certo que se houver
recomendacgdo médica para que o aluno use determinada medicacdo no horario escolar, a medicacédo devera conter rétulo, bem
como estar acompanhada de receita médica e, diariamente, de orientagdo por escrito do responsavel quanto aos horarios e

dosagem, conforme clausula contratual.

4- Possui o(a) aluno(a) plano de saide? Em caso positivo, qual?

5- Em sendo possivel e viavel, preferencialmente, para qual hospital o(a) aluno(a) poderd ser levado(a)?

OBS: Né&o havendo indicacdo por escrito de hospital ou, diante da urgéncia, ndo sendo possivel encaminhar o(a) aluno(a)
BENEFICIARIO(A) a unidade estipulada, sera levado(a) a unidade de salde mais proxima ou a qualquer outra que tenha

condicBes de efetuar o atendimento adequado.
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6- Nome do Médico do aluno: () alopata () homeopata

Endereco: Telefones:

7- O(a) aluno(a) é alérgico(a) - ex: alergia respiratoria, de pele, alimentar, etc.? Especificar no caso afirmativo.

7.1- O(a) aluno(a) é alérgico(a) a algum medicamento? Qual(is)?

7.2- Cuidados que precisam ser tomados na escola:

8- Quais doencgas comuns da infancia (catapora, sarampo, caxumba, rubéola, etc.) o(a) aluno(a) j& contraiu? Quando?

9- O(a) aluno(a) possui doenca congénita? ( ) Sim( ) Ndo Qual?

10- Tem hipertensdo? ( ) Sim ( ) Nao

11- E hemofilico? () Sim ( ) N&o

12- E diabético? ( ) Sim ( ) N&o

Em caso afirmativo, é dependente de insulina? ( ) Sim ( ) Nao

13- E epilético? ( ) Sim ( ) Ndo Em caso afirmativo, esta em tratamento? ( ) Sim ( ) N&o

14- Ja teve convulsdo: ( ) Sim ( )Nao  De que tipo?

Faz uso de medicagdo? ( ) Sim ( ) Nado Qual(is)?

15- E asmatico? ( ) Sim () N&o

16- Possui alguma alteracao visual? ( ) Sim ( ) Nao

Em caso afirmativo, usa 6culos ou lente de contato? ( ) Sim ( ) N&o

17- Possiu alteracéo auditiva? () Sim ( ) Néo

Qual a proposta de tratamento?

18- E deficiente fisico? ( ) Sim ( ) N&o

19- O(a) aluno(a) possui alguma deficiéncia, transtorno global do desenvolvimento ou altas habilidades/superdotagéo?
( )Sim ( ) Néo

Qual?
OBS: Conforme previsto no Contrato de Prestacéo de Servico de Educacdo Escolar, fica, desde ja, ciente 0 CONTRATANTE que
podera a CONTRATADA, sempre que se fizer necessario, requerer laudos de saude do(a) ALUNO(A) BENEFICIARIO(A),

fornecidos por especialistas, cujos resultados sdo imprescindiveis para: elaboracdo do Plano de Atendimento Educacional

Individualizado - PAEI, desenvolvimento pedagdgico do aluno e para um maior aproveitamento de suas competéncias.



20- Estad com o esquema vacinal basico (Posto de Saude e Campanhas) em dia?

21- Apresenta alguma infeccdo de repeticdo (ex.: pneumonia, otite, amigdalite, infec¢éo urinaria etc.)?
Qual(is)?

22— Recentemente foram realizados exames (citar diagndstico e tratamento):

a) Oftalmoldgico:

b) Audiometria:

c¢) Parasitolégico:

23 - Faz atendimento:

a) Fonoaudiolégico? Ha quanto tempo?

b) Psicolégico? H& quanto tempo?

¢) Neurolégico? Ha quanto tempo?

d) Outro(s)? Ha quanto tempo?

OBS: Em caso positivo, favor enviar, por escrito, a avaliagdo do profissional para a escola.

24 - Outras informacgdes consideradas importantes pelo responsével:

25- De acordo com a Lei Estadual RJ n° 6683/2014 poderdo ser anexados, a pedido dos responsaveis pelo(a) aluno(a), os
resultados de testes antialérgicos, de glicemia ou outros que sejam pertinentes, mediante a apresentacédo de cdpia dos respectivos

exames. Caso seja de interesse do responsavel, favor, anexar os mesmos na presente declaracao.

Declaro que o(a) aluno(a) ( ) NAO possui () POSSUI
deficiéncia ou doenca que o(a) impeca de participar de algum tipo de atividade esportiva ou
recreativa, bem como, me responsabilizo pela manutencdo e cuidado de seu estado de saude,
obrigando-me, desde ja, a manter informados a escola e o profissional de educacédo fisica que o
atende a respeito de qualquer mazela ou deficiéncia que possua ou passe a apresentar. oss: A escola

podera solicitar, dentre os demais documentos para a matricula, o atestado médico que autorize o aluno a realizar esforgo fisico nas aulas da disciplina de
educagdo fisica, desportiva e recreativa, antes do inicio do ano letivo. E, caso o pai ndo apresente o referido documento devera assinar um termo de
responsabilidade de que o menor ndo apresenta restricdes para a pratica do exercicio fisico, comprometendo-se ainda, a realizar periodicamente exames
para averiguagdes. E sendo constatado qualquer impedimento, devera comunicar imediatamente e por escrito a instituicdo de ensino.

Nova Friburgo, __ de de 20 .

RESPONSAVEL FINANCEIRO — CONTRATANTE

PAI/MAE/RESPONSAVEL PELO ALUNO



