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Deus esta no Comando!

FICHA DE RASTREAMENTO DE NECESSIDADES ALIMENTARES ESPECIAIS

Nome do (a) aluno (a):

Unidade escolar:

Sexo: Data de nascimento: Idade:

Nome da mae / responsavel:

1 — Teve algum problema de salde ao nascimento? () Nao ( )Sim, qual?

Doencas que ja teve:
( ) Catapora () Meningite ( ) Hepatite ( ) Dengue ( ) Pneumonia ( ) Bronquite
( ) Rinite ( ) Outra:

Alergias: ( ) Na pele ( ) Alimentar

Se sim, especifique:

Tem alergia a algum medicamento: ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, especifique:

Tem intolerancia a lactose: ( ) Sim ( ) Nao Tem intolerancia ao glaten: ( ) Sim ( ) Nao

O(A) aluno(a) tem alguma doenca congénita: ( ) Sim ( ) Nao Se sim, qual:

(EX: Fibrose cistica, Doenca falciforme, Talassemia, Cardiopatia congenita, Doenca
congénita de glicosilacao, Defeito do tubo neural, Doenca sifilis congenital, Doenca
congenital, meningomielocele)

O(A) aluno(a) € epilético(a): ( ) Sim ( ) Nao Se sim, esta em tratamento:

O(A) aluno(a) € hipertenso(a): ( ) Sim ( ) Nao Se sim, esta em tratamento:

O(A) aluno(a) é asmatico(a): ( ) Sim ( ) Nao Se sim, estd em tratamento:

O(A) aluno(a) €é diabético(a): ( ) Sim ( ) Nao Se sim, estd em tratamento:

O(A) aluno(a) é cardiaco(a): ( ) Sim ( ) Nao Se sim, esta em tratamento:

Esta fazendo algum outro tipo de tratamento: ( ) Sim ( ) N&o Se sim, qual:

Toma alguma medicagéo: ( ) Sim ( ) Ndo Se sim, qual(is):

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

DATA: / /
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