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       Formulariu di Informason Médiku
Nomi di Alunu:







     Data de Nasimentu:  

Nomi di Pais/ Inkaregadu:

Telefoni:  (Selula)______________  (Kaza) ___________________ (Trabadju)________

Telefoni:  (Selula)______________  (Kaza) ___________________ (Trabadju)________

Informason di Kontaktu di Imerjênsia: (ki ka é pais/inkaregadu)

(1) 




________



_______



Nomi





Relason ku alunu
     


___________
______     








Numeru di Telefoni


 
Otus Informason di Kontaktu
(2) 




________



_______



Nomi





Relason ku alunu
     


___________
______     








Numeru di Telefoni


 
Otus Informason di Kontaktu
Nomi y Informason di Kontaktu di Médiku Prinsipal (en kazu di imerjênsia):

Nomi di Pruvedor di Seguru di Saúdi, # di apólise, y informason di kontaktu (en kazu di imerjênsia):

Instruson/Prusedimentu di Pruvedor pa Reívidikason di Seguru (en kazu di emerjênsia):
Alunu ten kes siginti prublemas di saúdi y/o alerjia ki BPS devi sabi di es:
Prublemas di Saúdi: 
Alerjia (kumida, medikamentu, insetu, planta, animal, ets.):

Alunus ta toma siginti medikamentu y/o preskrison ki BPS devi sabi de-s:
Indika rekerimentu/indikason pa da kriansa medikamentu:
Si medikamentu é tomadu so kuandu nesesariu, spesifika sintomas o kondison kuandu é nesesariu toma medikamentu y ki ora ten ki ser dadu di novu.

Ten algun fator ki ta fazi akonselhavel pa nhos kriansa sigi un prugrama di atividadi fizika limitadu?
(sima asma, operason resenti, prublemas di kurason, medu anormal, ets.) 
Si sin, spesifika manera ki nhos kre se prugrama limitadu:

Informason adisiunal na kal ki BPS devi sta alerta sobri saúdi di alunu:

N ta autoriza liberason di informason dadu di riba pa otus pesual di skola pa podi kordena servisu.

  ________________________________________________             ____________________                                     
Asinatura di alunu, si ten pelu menus 18 anu


     Data
_________________________________________________
    
_________________

Asinatura di Pais/Inakregadu, si alunu ten menus ki 18 anu

     Data
* Si nesesariu adisiunal un karta di dotor ku es formulariu.

* Si nesesariu, envia kópia di vasinason di alunu djuntu ku es formulariu.
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Formulariu di Administrason di Medikamentu
                        *Pur favor manda so medikamentu isensial ku kriansa na viajen.*

Nomi di Alunu:


1.  Nomi di Medikamentu ______________________________________________________

     Oráriu ki ta toma medikamentu ________________________________________________

     Razon pa toma medikamentu _________________________________________________

     Ifeitu kolateral pa sta atentu/otus informason _____________________________________  

2.  Nomi di Medikamentu ______________________________________________________

     Orariu ki ta toma medikamentu ________________________________________________

     Razon pa toma medikamentu _________________________________________________

     Ifeitu kolateral pa sta atentu/otus informason _____________________________________  
3.  Nomi di Medikamentu ______________________________________________________

     Orariu ki ta toma medikamentu ________________________________________________

     Razon pa toma medikamentu _________________________________________________

     Ifeitu kolateral pa sta atentu/otus informason _____________________________________  

4.  Nomi di Medikamentu ______________________________________________________

     Orariu ki ta toma medikamentu ________________________________________________

     Razon pa toma medikamentu _________________________________________________

     Ifeitu kolateral pa sta atentu/otus informason _____________________________________  

Informason Adisiunal/ Instruson Spesial:

N ta autoriza nha kriansa a toma seginti medikamentu na es viajen.

________________________________________________                ____________________                                     
Asinatura di alunu, si ten pelu menus 18 anu


     Data
_________________________________________________
    
_________________

Asinatura di Pais/Inakregadu, si alunu ten menus ki 18 anu
                 Data
                                                                               1                                                                   Cape Verdean/OO

