MINISTERIO DA EDUCAGAO

:= = SECRETARIA DE EDUCAGAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAGAO, CIENCIA E TECNOLOGIA GOIANO
BN INSTITUTO FEDERAL ¢
; CAMPUS MORRINHOS
Bl Goiano

HISTORIO DE SAUDE
Este formulario devera ser preenchido, no ato da matricula, exclusivamente pelo responsavel do(a) aluno(a): pai, mée ou tutor.

IDENTIFICACAO:

Nome: Sexo: []Masculino []Feminino
Data de Nascimento: / / Idade (anos): Altura (m): Peso (KQ):

N° da Identidade: Orgéo Expedidor: UF: CPF:

Estado Civil: Naturalidade - Cidade: Estado:
Curso: N° de Matricula:

Endereco: Complemento:

Bairro: Cidade: Estado:
Tel. Residencial: (__) Celular: (__) Tel. de Contato: (__)

Nome do Pai: Idade:
Ocupacdo do Pai: Escolaridade:

Nome da Mée: Idade:
Ocupacéo da Mae: Escolaridade:

QUESTIONARIO DE SAUDE:

Tem algum problema de Salde?...........cccovvereierivieeierisieieerenns []Sim []JNao
L— Quais?

Ja& submeteu-se a alguma Cirurgia?.........cccoevveerersecneninineennn. []Sim []JNao
L— Quais?

Teve algum problema com cicatrizagao?...........cccocovvrrvvrreinennn. []Sim []JNao

Esta com vacinagao em dia? ... []Sim []JNao

Tem alguma alergia? .........cccoveeeninreeieeee e []Sim []JNao
L— Quais?

Atualmente esta em tratamento Médico?..........ccouvvvveervrrrrenene, []Sim []JNao
L— Quais?

Atualmente faz uso de algum medicamento?...........c.ccccevrueuenen. []Sim []JNao
L— Quais?

Tem alguma alergia a algum medicamento ou substéancia? ...... []Sim []JNao
L— Quais?

Tem algum problema psicol8gico? .........cceevvrvviecereiiciccen, []Sim []JNao
L— Quais?

Usa 6culos, aparelho auditivo, prétese ou Ortese?..................... []Sim []JNao
L— Quais?

Possui alguma necessidade especifica?........c.cccccevervviieiriininenns []Sim []JNao
L— Quais?

Continua no verso...



EStA gravida?........ccvcceeiiiicc e
Estd amamentandO? ......coooeeeee oo

[]Sim [JN&do []N&o seaplica
[]Sim [JN&d []Néo se aplica

Vocé ingere bebida alcdolica?..........coeeviriiciiincciceeee, []Sim []JNao
L— Qual a frequéncia?
Vocé faz uso de drogas ilicitas (crack, cocaina, maconha etc.)? []Sim  []Naéo
Qual o seu tipo sanguineo?................. OA B [JAB []O JRh+ [JRh-
PossUi Plano de SAUAE? .........cccvovevvvririiiiiiiec e []Sim []JNa&o
L— Qual?
Possui plano 0dontolOgiCo? ..........cceieerireerinieeeeeiee e []Sim []JNéo
L— Qual?

Em caso de emergéncia, avisar:

HISTORICO DE SAUDE:
Vocé ja teve ou tem algumas das doencas abaixo:
Pneumonia: []Sim []Né&o
Rinite Alérgica: []Sim []Néo
Asma: []Sim []Naéo

Problema Renal:
Problema Hepatico:
Epilepsia (Convulsdo):

Bronquite: ] Sim []N&o Dengue:

Anemia: []Sim []Né&o Doenca do Coracéo:

Dores de Estdmago: []Sim []Néo Reumatismo:
Diabetes: []Sim []N&o Sarampo:

Caxumba: []Sim []Néo Dor na Coluna:
Catapora: []Sim []Néo Enxaqueca:

Rubéola: [JSim []Néo Hipertensdo Arterial (Pressdo Alta):

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO:

[]Sim
[]Sim
[]Sim
[]Sim
[]Sim
[]Sim
[]Sim
[]Sim
[]Sim
[]Sim

Eu, )
(paciente maior de 18 anos, pai, mée ou responsavel legal) (profisséo)
portador de RG n° , CPFne , domiciliado a
na cidade , estado de , AUTORIZO os profissionais de salde do

Instituto Federal Goiano - Campus Morrinhos, a realizar todos os procedimentos necessarios para atendimento

médico/odontoldgico/psicoldgico. Também AUTORIZO atendimento em caso de emergéncia/urgéncia e se necessario o devido

deslocamento a uma unidade do Servigo Publico de Sadde do municipio de Morrinhos-GO para o pronto atendimento do discente

(nome do(a) aluno(a))

, Sob minha responsabilidade.

DECLARQO para os devidos fins que se fagam necessarios que as informacdes aqui relatadas séo verdadeiras.

Morrinhos-GO,

de

de 2022.

Assinatura do Pai ou Responsavel

Assinatura do(a) Aluno(a)



