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Questionario sobre o estado de sauide
(2° ano do jardim escola e 4° ano do nivel primario)

Caros Pais

Muito brevemente sera feito o exame médico escolar obrigatoério.

O vosso filho/filha sera dispensado, se o seu médico de familia certificar por escrito que o
exame ja foi efetuado ou sé-lo-a em data ja marcada. Este certificado devera ser apresentado
ao médico escolar uma semana antes da data marcada para o exame. Se no dia do exame
o médico escolar ndo possuir o dito certificado, o exame sera feito obrigatoriamente.

Para as criancas do Jardim escola € importante e desejado que a mae ou o pai estejam
presentes quando do exame médico. Para as criangas do quarto ano do nivel primario a
presenca dos pais é também da maior importancia.

.- Para o exame médico € preciso levar:
- num envelope fechado, a folha questionario sobre o estado de saude devidamente
preenchida
]

- 0s 6culos, caso sejam utilizados

- 0 boletim de vacinas

- 0 consentimento por escrito no formulario correspondente “ Vacinas aconselhadas” e o
cartdo da Caixa de doenca, caso sejam feitas em breve vacinas facultativas necessarias.

Quando do exame obrigatério, 0 médico escolar pode efetuar a pedido dos pais ou com o
consentimento destes outros exames fisicos ou prestar esclarecimentos em caso de duvidas.
Os pais tém de dar o seu acordo para os exames complementares, confirmando-o com a sua
assinatura no formulario. Este consentimento tem de ser entregue a médica/ao médico escolar
no dia do exame médico.

Voltem por favor!
Berne, 2021



Apelido: . Nome: . Data de nascimento

Rua: Cadigo postal/Localidade
Apelido/Nome dos pais: Tel. N°.:
Mais alta formagao concluida Pai Mae
Escolaridade obrigatéria (“Real”, secundaria, escola de orientagéo, escola O
especial)
Aprendizagem, 12° ano profissional, 12° ano liceal, escola média

o ; o O O
especializada (Nivel secundario Il)
Escola média especializada, Escola superior especializada, Universidade, O O

Doutoramento (nivel terciario)

Profissdo exercida atualmente pelo pai

Profissdo exercida atualmente pela mae

Ano de nascimento dos irm&os: Irmaos: Irmas:

1. Dados sobre o desenvolvimento da crianga e doengas anteriores
S6 tém de responder as perguntas seguintes, se ndo o fizeram num exame médico anterior obrigatério ou
caso se tenham verificado, entretanto, alteragdes.

Com que idade comecgou a andar sozinho o seu filho/ a sua filha? e a falar?

Foram com o vosso filho/ a vossa filha nos ultimos 2 anos a/ao pediatra para
exames de prevengao? ndo O simO

Doengas anteriores:

Otites frequentes nao O sim O

Anginas frequentes nao O sim O

Sarampo nao O sim [ Em queidade?
Papeira nao O sim O Em que idade?
Rubéola nao O sim [ Em que idade?
Varicela (bexigas doidas) nao O sim O Em que idade?
Tosse convulsa nao O sim [ Em que idade?

O seu filho/ a sua filha sofre de alguma doenca crénica? (Qual? Desde quando?):

Sofre de consequéncias de algum acidente? (Quais? Desde Quando?):

2. Dados informativos sobre o estado de saude da crianga atualmente
O seu filho/ a sua filha sofre de alguns dos problemas ou doengas seguintes? (Marcar com uma x o que
corresponder)

O Perturbagdes visuais O Dores na coluna O Dores de barriga

O Perturbagdes de movimento [ Perturbagdes circulatérias ou de coragéo O Nervosidade

O Asma/Doencas pulmonares [ Perturbagdes de sono O Ataques de furia

O Problemas de peso O Alergias O Angustias

O Doencga de pele O Perturbacdes na fala O Ciames

O Perturbagdes auditivas O Dores nas articulagbes O Incontinéncia urinaria

Verificam-se outras anormalias ou problemas? Em caso afirmativo quais:

Encontra-se o seu filho / a sua filha presentemente em tratamento? Se sim, porqué e onde?




