
                                 Escolas Públicas de Lynn  

                               Formulário médico/de emergência  
Ano escolar 2019/2020 

 

Escola:_________________________ Ano/Sala: __________ Oficina: (se aplicável) __________________________ 

 

Informações gerais 

 
Aluno: _____________________________________________________________________      Data de nascimento: ________________ Naturalidade:_____________ 

                     Apelido                                          Nome                            Nome do meio                                                                                                

 

Morada:_______________________________________________________ Telefone residencial: 

                      Rua                      Apt.                                                  Cidade        Estado/código postal                     

 

Masculino  Feminino  Idioma falado em casa:  ___________________________ Aluno sob custódia:   sim    não 

 
 

Pai/mãe/tutor 

 

Nome: ________________________________ 
            Apelido                              Nome                                               Relação 

 

Telefone residencial: __________________________ 

Telefone do trabalho   _________________________ 

Celular: ______________________________ 

Endereço de e-mail: _________________________ 

Morada (se for diferente da do aluno): 

___________________________________________ 

Pai/mãe/tutor 

 

Nome: ________________________________ 
            Apelido                              Nome                                               Relação 

 

Telefone residencial: __________________________ 

Telefone do trabalho  __________________________ 

Celular: ________________________________ 

Endereço de e-mail: ___________________________ 

Morada (se for diferente da do aluno): 

___________________________________________ 

 

Irmão(s) do aluno 

Nome: ____________________ Escola:_______________ Nome: __________________Escola:___________ 
 

Nome: ____________________ Escola:_______________ Nome: __________________Escola:___________ 

 

 

SE VOCÊ ESTIVER INDISPONÍVEL: contatos de emergência/ permissão para dispensar (deve ter 18 anos ou 

mais) 

Nome: _______________________ Relação: ______________ N.º de telefone diurno:____________________ 

 

Nome: _______________________ Relação: ______________ N.º de telefone diurno:____________________ 

 

Nome: _______________________ Relação: ______________ N.º de telefone diurno:____________________ 

 

Nome: _______________________ Relação: ______________ N.º de telefone diurno:____________________ 

 

 

Meu/minha filho(a) não pode ser dispensado(a) nem ficar ao encargo de: 
                                                                                                                                                                       *Ordem de restrição válida 

Nome: ____________________________ Relação: _________________                Sim          Não 

Nome: ____________________________ Relação: _________________                Sim          Não 

                                                                                                                                                                                           (Se sim, você deve anexar uma cópia da ordem) 

 

***Assinatura dos pais/tutor:________________________________________________ 

 
** VIRE A PÁGINA E PREENCHA O OUTRO LADO ** 

 

Preencher os dois lados ID:________________ 



 

            NOME DO ALUNO:_____________________________________________________ 

          

HISTÓRICO MÉDICO 
Você tem seguro de saúde? 

 Privado         Público (p. ex., MA Health, Children’s Medical Security)       Nenhum seguro                      

Nome da companhia de seguros: _________________________________ Grupo/n.º da apólice: ___________________ 
(Entre em contato com a enfermeira da escola se precisar de assistência para se candidatar a um seguro de saúde) 

               

Informações médicas 
MARQUE TODAS AS CAIXAS que se aplicam a seu/sua filho(a). Entre em contato com a enfermeira da escola para obter mais 

informações médicas confidenciais. 

ALERGIAS (a alimentos, insetos, medicamentos, meio ambiente) _____________ Epi-Pen (autoinjetor de epinefrina)?   SIM      NÃO 

  Asma                  TDA/TDAH              Autismo                  Hemorragias/problemas de coagulação             Depressão           

  Diabetes   tipo I     tipo II                    Malformação/doença cardíaca                Doença renal  

OUTRA____________________________________________________________________________________________________ 

⁭Historial de concussão com data(s) _________________________ 

Convulsões (data da última convulsão):_______________ Tipo de transtorno convulsivo: _______________________________ 

Operações ou lesões graves (datas)______________________________________________________________________________ 

Equipamento médico especial necessário _________________________________________________________________________ 

Problemas de visão (especificar) _________________ Usa óculos?   SIM    NÃO Usa lentes de contato?   SIM      NÃO 

Problemas auditivos (especificar)__________________________  Ouvido esquerdo   Ouvido direito    Aparelho auditivo? ?   SIM      NÃO 

 

Data do último exame físico: ___________________ Restrições (indicação do médico necessária):_________________________ 
(Cópia/comprovativo de exame físico necessário antes da entrada na escola e no jardim de infância e 4.º, 7.º e 10.º anos. Enviar à enfermeira da 

escola). 

Medicamento(s) que seu/sua filho(a) está tomando:   

Em casa: _______________________________________________________________________________________________ 

Na escola:_______________________________________________________________________________________________ 

 
 

Médico/pediatra do aluno  

 

 

Nome                                                                 N.º de telefone 

 

Dentista 

 

 

Nome                                                                        N.º de telefone 

 

 

NÃO DEIXAR EM BRANCO:               AUTORIZAÇÃO DOS PAIS 
 

 SIM      NÃO    1.  Dou permissão à enfermeira da escola para divulgar informações médicas pertinentes com base 

em sua avaliação médica aos funcionários da escola envolvidos diretamente com a segurança e os 

cuidados do(a) meu/minha filho(a). 

 SIM      NÃO   2.  Dou permissão à enfermeira da escola para administrar Tylenol ao/à meu/minha filho(a).  

 SIM      NÃO   3.  Dou permissão à enfermeira da escola para administrar Ibuprofeno ao/à meu/minha filho(a). 

 SIM      NÃO   4.  Dou permissão à enfermeira da escola para aplicar loção de Calamina ao/à meu/minha filho(a) 

em caso de irritação cutânea ligeira. 

 SIM      NÃO   5.  Dou permissão para que meu/minha filho(a) seja transportado(a) para o hospital e receba 

assistência médica se não me conseguirem contatar em caso de emergência 

 SIM      NÃO    6.  Tanto quanto é do meu conhecimento, este histórico médico está correto, sendo que meu/minha 

filho(a) tem permissão para participar de todas as atividades, exceto conforme for indicado por 

mim. 

 

***Assinatura dos pais/tutor ________________________________________Data ________________ 
 

Preencher os dois lados 


