
 

 

  
     

  

 

 
 

 
 

  
((FFiicchhaa  ddee  iinnssttrruuççõõeess  ee  rreeccoommeennddaaççõõeess  ddoo  PPaaii  ee//oouu  RReessppoonnssáávveell  aaoo  CCoollééggiioo))  

  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

11..00  ––  IIDDEENNTTIIFFIICCAAÇÇÃÃOO::  
 Nome: _____________________________________________________________________________________ 
 Data de nascimento: ____________________________ Ano: ____________ Turma: _____________________ 
 Período:    (   )Manhã       (   )Tarde 
 Endereço: __________________________________________________________________________________ 

Bairro: ______________________________________ Telefone(s): ____________________________________ 
 Com quem mora o aluno? (    ) pais  (    )pai  (    ) mãe (   ) outros   Quem: _______________________________ 

  

      22..00  ––  FFIILLIIAAÇÇÃÃOO:: 
 Mãe: _________________________________________________Profissão: ____________________________ 

Telefone(s) de contato: ______________________________________________________________________ 
Empresa: __________________________________________________________________________________ 
e-mail: ____________________________________________________________________________________ 

 Pai: __________________________________________________Profissão: ____________________________ 
Telefone(s) de contato: ______________________________________________________________________ 
Empresa: __________________________________________________________________________________ 
e-mail: ____________________________________________________________________________________ 

 Em caso de outros: _____________________________________Profissão: ____________________________ 
Telefone(s) de contato: ______________________________________________________________________ 
Empresa: __________________________________________________________________________________ 
e-mail: ____________________________________________________________________________________ 

 
Em caso de emergência, não sendo localizados os pais ou responsáveis pelo(a) aluno(a),   quem deverá ser 
avisado? 
Nome: _________________________________________________________ Parentesco: ___________________ 
Telefone(s): ___________________________________________________________________________________ 
Tem algum Plano de Saúde?  (   ) Sim             (   ) Não    
Qual? ________________________________________________________________________________________ 
Em caso de necessidade, o aluno deverá ser removido para qual hospital ou clínica? 
  ____________________________________________________________________________________________ 
Endereço: ____________________________________________________________________________________ 
Telefone:_____________________________________________________________________________________ 
 

33..00  ––  DDAADDOOSS  DDEE  SSAAÚÚDDEE::  
 Peso: ____________________ Altura:________________________ Tipo sanguíneo:______________________ 
 Possui algum destes problemas de saúde ? (   )diabetes (   )convulsão (   )bronquite (   ) rinite (   ) enxaqueca  

(   )sinusite  (   )coração     (   )hipertensão      Se outros, especificar: ___________________________________ 
 

  
O Colégio só poderá medicar mediante o receituário médico prescrito 

 

 
 

Educação Infantil - Ensino Fundamental - Ensino Médio 

Rua Caraíbas, 882 – Cep. 05020-000 (Administração)  

Fone: (11) 3202.8500   Fax: (11) 3202.8541 – Vila Pompeia – São Paulo/SP 

www.colegiosagrado.com.br    www.redesagrado.com 
 

 
 



 
 Faz uso de medicações?   (    ) Sim         (    ) Não 
      Quais ? ____________________________________________________________________________________ 
 Já teve: 

   (   )catapora   (   )sarampo   (   )caxumba    (   ) rubéola     (   ) outros 
   Quais ?  ____________________________________________________________________________________ 
 É alérgico a algum tipo de medicamento tópico, oral ou injetável? 

   (   ) Sim    (   ) Não        Em caso afirmativo, qual ou quais ? ___________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 

 Está ingerindo medicação específica ?  (   ) Sim       (   ) Não 
   Qual ? _____________________________________________________________________________________ 
 Vacinação: 

   (   ) completa para a idade            (   ) incompleta para a idade 
   Especifique: ________________________________________________________________________________ 
 Faz uso de homeopatia ou alopatia ? ____________________________________________________________ 
 É epilético? (    ) Sim     (    ) Não 
      Em caso afirmativo, está em tratamento ?  (    ) Sim    (    ) Não 
 É hemofílico?               (    ) Sim        (    ) Não 
 É deficiente visual ?   (    ) Sim        (    ) Não 
 É deficiente físico ?    (    ) Sim        (    ) Não 
 É diabético ?                (    ) Sim         (    ) Não 
      Em caso afirmativo, é dependente de insulina ?          (    ) Sim     (    ) Não 
 É asmático ?                (    ) Sim     (    ) Não 
 Está fazendo algum tipo de tratamento médico ?       (    ) Sim     (    ) Não 
       Em caso afirmativo, qual ? ____________________________________________________________________ 
 O(a) aluno(a) possui alguma necessidade especial ?   (    ) Sim     (    ) Não 
      Qual ? _____________________________________________________________________________________ 
 Seu(sua) filho(a) já sofreu alguma fratura?   (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, onde: _______________________________________________________________________________ 
 
 

44..00    ––  OO((AA))  aalluunnoo((aa))  aapprreesseennttaa  aallgguumm  pprroobblleemmaa  qquuee  oo  iimmppoossssiibbiilliittee  ddee  pprraattiiccaarr      

aattiivviiddaaddeess  ffííssiiccaass??  EEmm  ccaassoo  aaffiirrmmaattiivvoo,,  oo  aalluunnoo  ddeevveerráá  ttrraazzeerr  uumm  aatteessttaaddoo  mmééddiiccoo..  
            (    ) Sim        Especificar: ____________________________________________________________________ 
            (    ) Não        ______________________________________________________________________________ 
 

55..00  ––  EEmm  ccaassoo  ddee  ffeebbrree  aallttaa,,  nnããoo  sseennddoo  llooccaalliizzaaddooss  ooss  ppaaiiss  ee//oouu  rreessppoonnssáávveeiiss  ppeelloo((aa))              

aalluunnoo((aa)),,  qquuaall  AANNTTIITTÉÉRRMMIICCOO  oouu  AANNAALLGGÉÉSSIICCOO,,  ddeevveerráá  sseerr  mmiinniissttrraaddoo??  VVaallee  rreessssaallttaarr  

qquuee  oo  mmeessmmoo  ssóó  sseerráá  mmiinniissttrraaddoo,,  mmeeddiiaannttee  aa  aapprreesseennttaaççããoo  ddoo  rreecceeiittuuáárriioo  mmééddiiccoo..  

____________________________________________________________________________________________________________________________________  
          _________________________________________________________________________________________            

  

66..00  ––  OOUUTTRRAASS  IINNFFOORRMMAAÇÇÕÕEESS  EE//OOUU  OOBBSSEERRVVAAÇÇÕÕEESS::  
 

  
  

  

  

OOBBSSEERRVVAAÇÇÕÕEESS::   
 Quaisquer alterações ocorridas nos dados contidos nesta ficha, deverão ser imediatamente comunicadas à 

Enfermaria. 
 As informações contidas nesta ficha são de inteira responsabilidade dos pais e/ou responsáveis que as 

prestaram.                            
      São Paulo, _______ de __________________ de 20__________.                                                                              

       __________________________________ 
Assinatura do Responsável  


