                            FICHA DE SAÚDE DA CRIANÇA

NOME DA CRIANÇA:________________________________________________________________
1. A criança tem algum problema de saúde que mereça atenção especial? Se afirmativo, qual?

	_________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________


2. A criança já desmaiou ou teve crise convulsiva?
	sim
	
	não
	
	Se afirmativo,  qual foi a causa?

	_________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________




3. A criança já apresentou algum episódio de apnéia (bebeu o fôlego)?
	sim
	
	não
	
	Se afirmativo,  qual foi a causa?

	_________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________




4. A criança apresenta alguma alergia? Em caso afirmativo, descrevê-la aqui.
	_________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________


5. A criança tem plano de saúde? Se afirmativo, qual? 
	_________________________________________________________________________________________


Em caso de emergência, o plano de saúde poderá ser acionado? 

	sim
	
	não
	
	


6. Em caso de emergência, quem deverá ser avisado?
_____________________________________fones:___________________ /___________________
_____________________________________fones:___________________ /___________________
_____________________________________fones:___________________ /___________________
OBSERVAÇÃO: Em caso de emergência, caso a criança não possua plano de saúde e o (a) responsável não for    localizado (a), ela será conduzida ao Hospital das Clínicas.

Data  ___/___ /___
____________________________________________

Assinatura do responsável

