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       Formulário de Informação Médica

Nome do Estudante:




Data de Nascimento:  

Nomes dos Pais/ Responsável:

Telefone:  (Cel)______________  (Casa) ___________________ (Trabalho)________

Telefone:  (Cel)______________  (Casa) ___________________ (Trabalho)________

Informação de Contato em caso de Emergência: (outros sem ser pais/responsável)

(1) 




________



_______



Nome





Relacionamento com o Aluno(a)

     


___________
______     








Número de Telefone


 
Outra Informação de Contato

(2) 




________



_______



Nome





Relacionamento com o Aluno(a)

     


___________
______     









Número de Telefone


 
Outra Informação de Contato

Nome do Médico e Informação de Contato (em caso de emergência):

Nome do Plano de Saúde, nº da apólice, e Informação de Contato (em caso de emergência): 

Instruções para Reclamação/ Processos com o Seguro (em caso de emergência):

O Aluno(a) tem algum dos seguintes problemas de saúde  e/ou alergias que BPS deve estar ciente:

Problemas de Saúde: 
Alergias (comida, medicamento, insetos, plantas, animais, ect.):
O aluno(a) toma os seguintes medicamentos e/ou de prescrição que BPS deve estar ciente: 
Lista de requisitos/orientações para a administração deste medicamento:

Se a medicação é tomada somente se for necessário, especificar os sintomas ou condições quando a medicação tem que ser tomada e qual o horário que possa ser dada de novo.

Existe algum fator que faz que seja aconselhával para o seu filho(a) seguir um programa limitado de atividade física? (por exemplo. Asma, cirurgia recente, doença cardíaca, medo anormal, etc).

Se sim, especificar as maneiras pelas quais você deseja o programa limitado para ele/ela: 

Informações Adicionais que BPS deve saber sobre qualquer preocupação sobre a saúde do aluno(a): 
Eu autorizo a liberação das informações acima, para outros funcionários da escola, a fim de coordenar os serviços.    

  _____________________________________________________            ___________________                                     
Assinatura do Estudante, se pelo menos tem 18 anos                                  Data                                           

________________________________________________________
  
______________
Assinatura dos Pais/Responsável, se o aluno(a) for menor de 18 anos
  Data
* Se for necessário, anexar a carta do médico com este formulário. 

* Se for necessário, anexar cópias das vacinas do aluno(a) com este formulário.
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Formulário de Administração de Medicamentos

*Por favor, envie apenas os medicamentos essenciais com o nosso aluno(a) nesta viagem.*

Nome do Estudante:


1.  Nome da Medicação  _______________________________________________________

     Horário(s) para tomar _______________________________________________________

     Motivo da medicação   ______________________________________________________

     Os efeitos colaterais estar ciente/outras informações ______________________________

2. Nome da Medicação ________________________________________________________

    Horário(s) para tomar ________________________________________________________

    Motivo da medicação ________________________________________________________

    Os efeitos colaterais estar ciente/outras informações _______________________________

3. Nome da Medicação ________________________________________________________

    Horário(s) para tomar ________________________________________________________

    Motivo da medicação  _______________________________________________________

    Os efeitos colaterais estar ciente/outras informações _______________________________

4. Nome da Medicação ________________________________________________________

    Horário(s) para tomar ________________________________________________________

    Motivo da medicação ______________________________________________________

   Os efeitos colaterais estar ciente/outras informações _______________________________

Informação Adicional /Instruções Especiais:

Eu autorizo o meu filho(a) a tomar os medicamentos acima mencionados nesta viagem. 

  _____________________________________________________          _________________                                     
Assinatura do Estudante, se pelo menos tem 18 anos                                Data                                             

________________________________________________________     
_________________

Assinatura dos Pais/Responsável, se o aluno(a) for menor de 18 anos      Data
                                                                               1                                                                Portuguese/MDS

