
COLÉGIO DE APLICAÇÃO DOM HÉLDER CÂMARA 
Mantenedora Associação Salgado de Oliveira de Educação e Cultura 

Rua Lambari, nº 10 – Trindade – São Gonçalo - RJ 
      Renovação do Reconhecimento – Parecer nº 862/85 – CEE  

CNPJ: 28.638.393/0013-16 
FILIAL 1 - Piratininga            

Rua Ary Gomes, nº 79 – Piratininga – Niterói - Rj 
Reconhecimento – Parecer nº 56/94 – CEE 

CNPJ: 28.638.393/0015-88 

                            



FICHA MÉDICA 
 

Nome do(a) Aluno(a): ___________________________________________________________________________ 

Série: ______________   (     ) Educ. Infantil      (     ) Ens. Fund. I      (     ) Ens. Fund.II        (    ) Ens. Médio 

 Matrícula: _______________  Data de Nascimento: _____ / _____ / _______  

Responsável (pai) : ____________________________________________________ (      ) _________ - _________   

                      (mãe) : ___________________________________________________ (      )  _________ - _________ 

E-mail do responsável: ___________________________________________________________________________ 

1) Cor: (    ) Branca (    ) Preta (    ) Parda (    ) Amarela     (    ) Indígena 

2) Grupo Sanguíneo: _______     Fator RH: _______ 

3) Telefones de emergência: (     ) __________ - __________, responsável ______________________________ 

                                               (     ) __________ - __________, responsável ______________________________ 

4) Assistência médica e número da carteirinha: ___________________________________________________ 

5) Médico assistente: ________________________________________________________________________ 

6) Telefone: (     ) _________ - _________, (     ) _________ - _________, (     ) _________ - _________ 

Caso o aluno sofra um acidente grave, a escola presta o socorro em uma unidade de saúde mais próxima. Ou se for 
algo que julgamos que possa aguardar, entramos em contato com o responsável para levarmos no local de escolha. 

 

 INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES IMPORTANTES 
 

1) Faz algum tratamento com médico especialista?  (     ) Não (     ) Sim 
Qual? __________________________________________________________________________________ 
 

2) Faz uso de medicamento abaixo, de posse do(a) aluno(a) e acompanhado na prescrição? (     ) Não  (     ) Sim 
Qual? __________________________________________________________________________________ 

 

3) Apresenta alguma doença sujeita a crise?   (     ) Não (     ) Sim 
Qual? __________________________________________________________________________________ 

 

4) Apresenta algum tipo de alergia?   (     ) Não (     ) Sim 
Qual? __________________________________________________________________________________ 

 

5) Assinalar os medicamentos que PODEM ser usados pelo aluno(a) em caso de ida de emergência a socorro 
médico : 

   (   ) Aspirina, ASS (Ácido acetil aalicilico) / (   ) Tylenol, Dorico (Paracetanol) 
   (   ) Atroveran (Papaverina + associações) 
   (   ) Buscopan simples (Brometo de N-butil-escopolamina) 
   (   ) Buscopan composto (Brometo de N-butil-escopolamina + dipirona) 
   (   ) Novalgina (Dipirona) /  (   ) Dorflex (Dipirona + cafeina + citrato de orfenadrina) 
 

      O contratante,  assim  definido no  contrato  de  prestação  de  serviços   educacionais  para  o  ano  letivo tem ciência de 

que os dados aqui colhidos servem  para  conhecimento do colégio quanto às condições de saúde do(a) aluno(a) e 

responsabiliza-se pela sua veracidade. 

      Declaro ainda que o aluno(a) encontra-se em dia com as vacinas indicadas pelo Ministério da Saúde. 
      

Data ___________________ , _____ de __________________ de  _______ 
 

_____________________________________________________ 
Assinatura do Responsável 

 


	Data ___________________ , _____ de __________________ de  _______

