ReEH AR

Senhores Pais ou Responsaveis

R
Nome da Escola Diretor

PREEFAEE DT AT DWW T (BHEVY)
REFERENTE AO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO SOBRE SAUDE
(PEDIDO)

TAFERBOTEY ZTEVET,

Parabéns pelo ingresso nesta escola.

ST, HFELZ N2 EHIEREZE 2 - LET,

Comecou o novo ano letivo e pretendemos fazer os exames periddico de saude.

DX FELTUL, EHRFEZEL O EORBEEHOSEIZLETOT, Fitll X REFEFEICHNEFHEZ 25
AD L, bj| A () FTIERIULA~ RN ZZE ET LB LET,

Estes exames periddico de saude serdo considerados para manter a saide em dia. Preencher os espacos

deste questionario sobre saude até o dia (més, dia e dia da semana) e favor entregar ao

professor responsavel.

B
Observacoes

1 FRTOREZHOMZ E 25 b0 T, @RV ESETVEESETOT, ERICEALT 280,
Sao questionarios sobre o checkup da satde. Preencher adequadamente onde tiver esta marca

@ (em sigilo).

2 IPRhEfE] oML, 2, BABNORNEIICHAZBEONLET,
Preencher todos os espacos do [ T[#f# = Yobosesshu = Vacinagao |

3 TLAF—Z&Y, FEETT LT Uy HEERE (meRy) 205 Sh T2 58138mbE<Zawn,

Se for prescrito no hospital a injecdo de Adrenalina para alergia, Epipen, avisar-nos.

4 TATLLET, MPAAZRERHY LD, FHREEIIEEEGE TIEE S,

Se tiver duvidas no preenchimento , favor avisar o professor responsavel ou a Enfermaria.

X OREERAEEE, EWHEREZ KO & OEFE PN L EE A,

Somente usaremos este questionario para os exames periddico de saude a fim de manter a satde .

¥ EICKo I PHEREREOHRENEI LG LH ETOT, FEFHFHTHAL, MILRPARERHY £ L
726, FRAEE I ITEEEG £ T THEE 230,
Ha4 varias vacinas de acordo com o pais e se tiver duvidas no preenchimento, favor avisar o professor

responsavel ou a Enfermaria.



R f

Questionario sobre Saude

i A B

RAEH DI~

Srs. Responsaveis

Z OFPEEIT FREIC L D EEFEZ T X OVERICR T 2 @EREE B MLE R b O TTMNHBIELSGRA LT
SV, el BRLIAMTITEE LEE A, BE#EATWI ERH D £ L b, #EE 1388860 £ T 2Hg

<TEEW,

Somente usaremos este questionario para o exame periddico de satide a fim de manter a satide em dia.

Favor preencher corretamente. Se tiver algo para passar pessoalmente favor preenchimento, favor avisar

o professor responsavel ou a Enfermaria.

T K 4
Nome da escola
e/ 2
o T R R # A R
K 4 Menino
data de /
Nome do L8 _ )
) nascimento (ano més dia)
estudante menina
e FH.
v 1- 2- 3- 4- 5- 6-
Série - classe
BB
No.de

chamada




KA 5 - & INFE
Nome menino  menina para o uso da escola
1. B FE TP iR RT N % B O TN I, Do TROERETA LT EE,
Doengas ou ferimentos que ja teve até o momento * Se teve, marque com o (circulo) e preencha as idades correspondentes.
[ LROWRR (i ) T, | e ¥
Doenga cardiaca (nome: ) anos Perda auditiva anos
9 Hhgom= (i ) ¥ 8 #Z (XL ¥
Doenga renal (nome: ) anos Sarampo anos
3 M S ¥ 9 TATHEE PR (725 < ) ¥
Asma anos Caxumba anos
4 J 1R 9 ¥ 10 K (HFIEHED) ¥
Doenca de Kawasaki anos Catapora anos
5 | OE2T - TunhA 1 | A% (ZRIELSY) ¥
Convulsdo anos Rubéola anos
¢ | BB 2uTTRER A - £ ¥l o | ot ( ) ¥
Vista fraca (direita . esquerda) anos outros ( ) anos
2. ThhEEE * T PIRES BT EZZ T 2L DIZ0% 21, AFREFLALTLIEEN,
Vacinacdo *Veja a "Caderneta de Saude da Mée e do Filho" e circule com o as vacinas tomadas.
v AU A (- RiEk) IR
Influenza tipo B (Hib) Pélio (oral /inativada) Catapora
1[EH G2 A H 1[EH A H| 1HEHA A H
la. vez ano més dia la. vez ano més dia | la vez ano més dia
2\ H o H H 2[EA A H | 2HEHA £ A H
2a. vez ano més dia 2a. vez ano més dia | 2a vez ano més dia
3[EH i H H 3[EH £ H B | BAMNZE
3a. vez ano més dia 3a. vez ano més dia | Encefalite Japonésa
4[AH & H H BN # A H | 1RHHAH #£ A H
4a. vez ano més dia Adicional ano més dia | la vez ano més dia
/N2 BR OEV 7 F v 2B TRT 2 [\ H £ A H
Vacina pneumocdcica infantil (pneumonia) 2 vezes a vacina oral é 2a. vez ano més dia
considerada como tomada :
1R £ A A QFRIEALY 7 F > A TH T B/ £ A A
la. vez ano més dia 4 vezes avac. inativada é Adicional ano més dia
2[HH H A H considerada como tomada F O CHERE L 7= PR R
2a. vez ano més dia giﬁg? U AR A S A TNz PRBEET)
3[E A I H H “Na vacinaoquédrupla esta incluida Outras vacinas tomadas exceto de
3a. vez ano  més  dia a vacina da Pdlio inativada Influenza
4= H o A H BCG BlSL<I»»| O £ H A
4a. vez ano més dia REa ano més dia
(ZFE - UFE) BE (o A H Caxumba ® 4 A H
Vacina triplice . quadrupla ano més dia ano més dia
1EE G A H RLABR L ARE B U4 ® % A H
la. vez ano més dia Sarampo e Rubéola (associada) | Hepatite B ano més dia
2\ H o A H 1 14 A H @) £ A A
2a. vez ano més dia la. fase ano més dia ano més dia
3[EH & A H 2 £ A H ® F£ H H
3a. vez ano més dia 2a. fase ano més dia ano més dia
S O " cott
Adicional ano més dia .
vacinas

X1 ZFEEASTEARNERS CHEELZFIL. ZFERE ARV A (RE) OMICFE CHERER 25EA
Se tomou a quédrupla ao invés da triplice, preencher com a mesma data da triplice e a vacina da Pdlio (vac.
inativada)
2 RUAIROET I F U ENET 7 F D 2HEHY
Tem dois tipos de vacinas da Pdlio: oral e inativada
A2, A TR+ AE 3 EL ARNEL 4 BOWT I THIVUTERTE T
Sé&o consideradas como vacinas tomadas : 2 orais ou uma oral e 3 inativadas ou 4 inativadas
X3 HPURO PHEM 22 TS EIERA
Preencher se tomou vacina simples



3. TLAF—ERITONT
Alergia

MM T HHAIE0 (BFE LENICZ OFRRTZZ LTV AHEIE0), %Y LAVSEEF= v 7 (V)
O TLIEENY,

Marcar com O(circulo) se tiver alergia. Se esta em tratamento durante 1 ano, marcar com ©. Se ndo
tiver, marcar com (V).

14 245 3F 4 £F 5% 6 4

1° ano 2° ano 3% ano 4° ano 5% ano 6° ano

BT LAX =055,
Tem alergia alimentar

T LA —EBROZW ZZIT T\ D,
Tem rinite alérgica

T LAF—MERER OBZW 22T TV D,
Tem conjuntivite alérgica

7 MR ER OB AT TN D,
Tem dermatite atopica

HAEL OZWEZIT TN D,
Tem asma

Z DAt ( )
Outros

4. FRAEFICE W CRE FEE T2 &
O que avisar a escola .

FHEOMOAEIZOZ L, AOGEITAMICELFHAL TSN,
No espaco da série escolar, marcar com o no sim ou ndo. Se a resposta for sim, escrever
detalhes.

AKF. KUK, BAMFERLAEARRETEET S L

- Tomar cuidado durante as aulas de Educacéo Fisica, natagdo, excursao
ou no dia a dia
il | A BEER T ORRICOWT (R4, i, RO, E%E)

exemplo | sim/néo | - Atualmente esta tendo consultas médicas (escrever diagnostico, nome do
hospital, toma ou ndo remédios, evolugéo)

s T LR —ORA ER, G E

- Causa da alergia, seus sintomas e os cuidados

14 f B 44 A ®
1°ano | sim/n3o 4°ano | sim/ndo
24 f - 54 A IE®
2°ano | sim/n3o 5°ano | sim/ndo
3% f - 6 4 A IE®
3% ano sim / ndo 6°ano | sim/ndo




K7, LS TR

Nome menino  menina para o uso da escola
1. 5FE TN THERRT N *FEHOTNII, PO EREZTAL T EEWN,
Doengas ou acidentes que ja teve até o momento  *Marque com o (circulo) e preencha os itens na idade correspondente
| [LEORR Gi% ) T, | ¥
Doenga cardiaca (nome: ) anos Perda auditiva anos
, | BHORS Gt ) T [#E Gxia) E
Doenga renal (nome: ) anos Sarampo anos
5 i 5. ¥ 9 TATHERE TIRE (B725LK 2048) ¥
Asma anos Caxumba anos
JI IR 75 ¥ Kz (AFIEIZ D) ¥
4 . 10
Doenca de Kawasaki anos Catapora anos
s | DEDOT - UhA F e EHIELY) ¥
Convulsdo anos Rubéola anos
6 | B0, 2BTURERRE - ke ¥ 1o | X0t ( ) ¥
Vista fraca (direita . esquerda) anos outros ( ) anos
2. TPhtEfE * {7 FIEZ B2 PR 2725 0IC0% o, NAZRAL TSN,
Vacinacdo *Veja a "Caderneta de Saude da Mée e do Filho" e circule com o as vacinas tomadas.
M Be Ok n AR | AT
. . ~ ao N&o
Tipo Vacinagao tomou sei
1 | BCG £ A H
ano més dia
—HREIELA B
S 1 LALE
riplice Primeira fase Primeira fase
o | U777 - EHHEE -G adicional
B # A A| ® A A # A F A
Difteria, Coqueluche, N . . ) . h N h
Tétano ano més dia | ano més dia ano més dia ano més dia
5 RV A4 (@&O4E) L[ H £ A H | 2EH £ A H
Pélio (oral) la. vez ano més dia | 2a. vez ano més dia
FRLAJEL ARE (MR) 1 1 i H H
4 Sarampo, Rubéola (MR) la. fase ano més dia
L AJEL ARE OR) 2 M G iz H
Sarampo, Rubéola (MR) 2a. fase ano més dia
1 Hi:8
1 571 e AED 21
. la. fase inicial la. fase 2a. fase
5 H A % adicional ’
Encefalite Japonesa ® A [ ® A n ® A n ® A n
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
HERA
6 | & 777 - i) = A B
e ano més dia
Dupla (Difteria, Tétano)
8 H H ( ) - ® A H ( )
ano més dia( ) - ano més dia( )
. ’f(fj‘f?y%) £ A BC H- # A BC )
. ano més dia( ) - ano més dia( )
Outras vacinas
i H H ( ) - £ H H ( )
ano més dia( ) - ano més dia( )

KEDMIIKE - Bl2HS REZTALTIZEN,
Catapora e Caxumba , preencher em "Outras vacinas"



3. TLAF—ERITONT
Alergia

MY T HH A0 (B 1 ENICZORRTZZ LTV AHEIR0), %4 LAVSERTF = v/ ()
O TLIEENY,

Marcar com O (circulo) se tiver alergia. Se esta em tratamento durante 1 ano, marcar com ©Se ndo
tiver, marcar com (V).

14 24 3%

1° ano 2° ano 3% ano

BYTLAX—23H 3,
Tem alergia alimentar

TLAF—EROBH ZZ T T b,
Tem rinite alérgica

TLAF—HAERROZH 22T T3,
Tem conjuntivite alérgica

TR EROBH EZIT T 5,
Tem dermatite atopica

HTAZ L DEWZZIT T3,
Tem asma

Z DAt ( )
Outros ( )

4. FRAEFICBWCHRE FIEET 22 &
O que avisar a escola .

FHEOMOAEIZOZ L, ADHAITEMICEFELSRAL TSN,
No espaco da série escolar, marcar com o no sim ou ndo. Se a resposta for sim, escrever
detalhes.

RE. KK BOVERESPHEEE R THEET 52 L
- Tomar cuidado durante as aulas de Educacao Fisica, natacéo, excursao ou
no dia a dia

B A BiEER T ORI O BT (R, bR, RO HE, a
- Atualmente esta tendo consultas médicas (escrever diagnéstico, nome do
exemplo | sim/néo hospital, toma ou ndo remédios, evolucéo)

- T UL AF =R R, WG &
- Causa da alergia, seus sintomas e os cuidados

14 f -
1°ano

sim / ndo

24 f -
2° ano

sim / ndo

34 f -
3% ano

sim / ndo




5. BIfEOMHEIRE  Sauade atual.

HHOHTEEDHDIZO, ®TUITELRNLDIZAZZY FFEOMIZFEA L T X,
Marcar com circulo O se estiver de acordo. Se ndo, dar um ¥ nos espacos das séries escolares
correspondentes

14 24F 3F 4 £F 5% 6 4
1°ano | 2°ano | 3°ano | 4°ano | 5°ano | 6°ano
Wz Wz W 2 Wz Wz Wz
(n&o) (ndo) (ndo) (ndo) (ndo) (ndo)
. R 4 4 O 4N 4N R
1 BRI L2722 3D D (sim) (sim) (sim) (sim) (sim) (sim)
Teve tuberculose 4 4 4 4 F F
(ano) (ano) (ano) (ano) (ano) (ano)
AU AU AU AU HuH HuH
(mes) (mes) (mes) (mes) (mes) (mes)
W 2 W 2 W 2 Wz Wz W 2
(n&o) (ndo) (ndo) (ndo) (ndo) (ndo)
MO EZ Tz LCTPRiEE2MN EPN EPR EN N EN EN
21 A7 (sim) (sim) (sim) (sim) (sim) (sim)
- . i i i i i i
Teve tuberculose e tomou remeédio (ano) (ano) (ano) (ano) (ano) (ano)
AU AU AU AU HuH HuH
(mes) (mes) (mes) (mes) (mes) (mes)
W 1 WU 1 Wz Wz Wz Wz
(néo) (ndo) (ndo) (ndo) (ndo) (ndo)
4 4 4 4N 4N B
(sim) (sim) (sim) (sim) (sim) (sim)
R OBEEZ T AN LS F ¥ ¥ F F F
» 2 (ano) (ano) (ano) (ano) (ano) (ano)
3 L. AU AU AU AU AL A
o Teve contato com alguém infectado (mes)|  (mes)] (mes)| (mes)| (mes)|  (mes)
7] com tuberculose a3 Fe T i Fa E R
I o De De De De De De
o 8 quem? quem? quem? quem? quem? quem?
C S
o| 8
S
@ = \n\/:i \n\/:i uw:,{ bwjyl bwjyl b\b:;’g
| ix . (nzflo) (nzfto) (nzfto) (ngo) (ngo) (nz'ao)
e \l@f?’fﬁ\u,‘mb\“ ELR ELR EOR ELR ELR ELR
) R L TR (sim) (sim) (sim) (sim) (sim) (sim)
EAMEIC 72 2 P E & & E E E
4 b B Epoca que estd (ango) (anEo) (anEo) (ané)) (ang) (ang)
Nestes 3 Gltimos | "#“) | no exterior A4 A4 A4 A3 A4 A4
anos esteve ha DL (mes) (mes) (mes) (mes) (mes) (mes)
. . E4 - E4 - EH4 - EH4 : EH4 : E4 -
mais de meio Se for
- sim rZo Pais Pais Pais Pais Pais Pais
ano no exterior. Em qual pais
N Y [N WLz WLz WLz
(n&o) (n&o) (n&o) (n&o) (n&o) (n&o)
I I3 N I N N
g (sim) (sim) (sim) (sim) (sim) (sim)
R IR D 5
. St i i i i i i i
BE, 2B LA L Esgtﬁendo (sim) (sim) (sim) (sim) (sim) (sim)
[0 09% | DS\ garﬁqs;lta ﬂE ﬂE ﬂE 411} 411} ﬂE
f}‘ ? 5_ instituic&o (ndo) (ndo) (ndo) (ndo) (ndo) (nao)
5 | Ha mais de 2 [z, |médica
semanas esté L
tendo tosse ou | se for A BRI
catarro sim ?o ;3 whbnz | (sim) (sim) (sim) (sim) (sim) (sim)
diagnosticado {IE I I ilid ilid i
asma, ~ ~ = ~ = =
bronquite (n&o) (n&o) (néo) (n&o) (n&o) (n&o)
asmatica




1 | 25 | 3% | 4% | 5% | 64
1°ano 2°ano | 3°ano | 4°ano | 5%°ano | 6%ano
L BeHLe3n
Tem facilidade de ter febre
) ST B Ledn
Tem facilidade de ter dor de cabeca
3 TR B LT\
Tem facilidade de ter diarréia ou dor de barriga
4 1FELINIChGEEDOFED B E -2 L 03H
g = Teve crise de asma neste (ltimo ano
El o : HLOEETYH, TE LD
ol O Fica cansado logo quando faz um pouco de exercicio
— = 6 HDLLELIVFAE W ENZD 35
H-Kf | O peito déi ou fica inchado
; TFLNICOE DT R B LT e03H 5
Teve convulsoes neste Ultimo ano
g DFRLZY, KFHEL 70T 5
Tem tontura ou sente-se mal
9 BTS00t
O rosto ou as palpebras doem
10 | ZofthOutros ( )
| | PFEPESTET
K] Sai secrecdo dos olhos ou tem facilidade de lacrimejar
. S|, | RBRMmLEY, 20po7h T2
\j& g Os olhos ficam vermelhos ou tem coceira
= a_‘g 3 REE2oCcRa, IREHD 2
@) Forca a vista quando vé algo perto
4 | ZofthOutros ( )
1 i & AYENTZ D IMAH 2 Z L23H B
@ As gengivas ficam inchadas e sangra
2 ) B O35UC 7R B
@ 5 Estou preocupada com o alinhamento dos dentes
= 5 Witk Z1T, HTHNEATE D ENT S
8 3 Sinto dor e barulho no queixo quando como
4 | Zofthoutros ( )
L TLEDOEZREL L2 itk -oTId Veoa
§ tv de perto e escuto no som alto
= H230%F oK CCHE Y 539 %
S| 2 | sintoos owidos entupidos e zumbido
gy 3 D oK) BB TEI LD D
Sai secre¢do ou pus dos ouvidos
A WO E PR DR EIK ST TN B
NN Sai sempre secreges nas cores amarela e verde
8| B[, [ WEEork0. (LesaiTh
o O nariz fica entupido e tenho espirros
9| & RMAXTh
3 6 | Muitas vezes sangra pelo nariz
g I DEDNEL 2o T IFCULLDES TS
E]E 7 | Muitas vezes tem dor de garganta com febre acima de
i 8 38°C
[ [voEEs<
c Ronca
O O%BTCW3 2 &A%
&K 9 Geralmente fica com boca aberta
FRNDH PTI TS
10
Sempre tem voz rouca
11 | ZoDfthOutros ( )




