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Questionario de Saude dos Alunos
/

Este questionario deve ser preenchido pelos Pais/Encarregado de Educagdo do(a) aluno(a).

Nome do(a) aluno(a): Sexo: OJM/OIF
Grupo: Data de nascimento: Telefone:
Morada:

E muito importante para a Escola ter conhecimento do estado de satide dos alunos para melhor prevenir
possiveis acidentes e para mais eficazmente planear as aulas de Educagdo Fisica e outras actividades
desportivas.

Neste sentido, por favor complete o quadro que se segue colocando um “v"” nas colunas do “Sim” ou

“Nao”, preenchendo também a coluna dos “Detalhes” quando considerar necessario.

1. A crianca ja esteve internada no hosptital para tratamento

médico, checkup ou operagao?

2. A crianga estd a tomar alguma medicacdo ou estd a seguir

algum tratamento médico?

3. A crianca ja foi submetida a alguma transfusdo de sangue?

4. A crianga alguma vez teve alguma das seguintes doengas?

a) Doenca cardiaca

b) Sistema vascular

c¢) Dores no peito (especialmente quando faz esforgo)

d) Hipertensao

e) Batimento cardiaco irregular

f) Palpitagdes e anormal batimento cardiaco

g) Reumatismo

h) Poliomielite

1) Respiragao irregular

j) Coma




k) Doengas do sistema respiratorio (asma, enfisema pulmonar,
bronquite)
1) Diabetes

m) Doenga emocional que necessite de tratamento

n) Epilepsia

o) Feridas ndo saradas, artrite, doenca das articulacdes e 0ssos

p) Feridas na cabeca ou pescoco

q) Deficiéncia motora: paralisia, surdez, cegueira, etc.

r) Tuberculose

s) Doenga médica: estomago (ulcera), pancreas, intestinos,
bexiga, rins.

t) Hérnia

u) Doenga enddcrina

v) Cancro ou tumor
w) Sida

5. Ja sofreu de alguma doenga crénica ou foi ferido severamente

em algum acidente para além dos itens mencionados

anteriormente?

6. E alérgico a algum alimento ou medicamento?

Por favor, coloque um “ v ”no [ (quadrado) respectivo.

® (O(a) meu(minha) filho(a)/educando(a) esta apto(a) a participar nas aulas de Educagio Fisica. [

® O(a) meu(minha) filho(a)/educando(a) nao esta apto(a) a participar nas aulas de Educagdo Fisica. Junto
o certificado de satide passado pelo médico. [

® Favor dispensar o(a) meu(minha) filho(a)/ educando(a) da participagdo das aulas de Educagdo Fisica no

dia e . Junto o certificado de satde passado pelo médico. [
Eu abaixo assinado, certifico que todas as informag¢des dadas sdo verdadeiras.

Data:
Assinatura do(a) Pai/Mae/Encarregado de Educagao:
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