Assembleia Legislativa
do Estado do Ceara

FICHA DE SAUDE DO ESTUDANTE

( ) PARLAMENTO INFANTO-JUVENIL CEARENSE 2012
( ) PARLAMENTO JOVEM CEARENSE 2012

Nome do Estudante:

Escola:

Série:

Data de Nascimento: / /
Grupo Sanguineo: Fator RH:
e Contatos

Em caso de urgéncia, entraremos em contato com as pessoas indicadas abaixo:
Pai:

Telefones: , e
Mae:
Telefones: , e

Outro(s) responsavel(is) que possa(m) ser chamado(s) em caso de acidente:

Nome:

Grau de parentesco: Telefone:

e Informagbes sobre convénio

Convénio Médico:

N° de matricula:

e Histérico médico
O (a) estudante tem alergia ou restricdo a algum tipo de medicacao? E/ou

alimento? Qual (is)?
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O (a) estudante tem algum problema de saude crénico ou algum tipo de doenca

mais frequente?

Neste caso, que cuidados ou medicacdes sdo necessarios?

e Informagbes complementares

Responséavel por estas informacdes:

Nome:

Data: / /

Assinatura:




